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TINC la seguretat que a'guns esperits, sobresortints, d’aquests
que s’anomenen pomposament d'avantguarda, que també n’hi
ha en el camp de la medicina, en conéixer I'enunciat de la present
poneéncia, si no han exterioritzat sorollosament un gest de menys-
preu o d’estranyesa, almenys s’han decidit a esclafir mitja rialleta
olimpica, per sota el nas.

El que té la satisfaccio d’adrecar-se a vosaltres, ha de comen-
car fent la declaracié de qué se sent intensament joids en desenvo-
lupar el tema que se li ha fet I'honrosa comanda d’encarregar-li.
Se sent joids i, a més, se sent agrait; apart de per la immerescuda
distinci6 de que se I'ha fet objecte, perqueé per a desenrotllar 'esmen-
tat tema, es compta amb un quantios bagatge d’elements de valor
positiva; acoblats gracies a la constancia en 'observacié ‘conscient,
aplicada al primer malalt assistit i continuada fins al darrer malalt
visitat, i corroborats per l'estudi secular de cada dia. Resulta, per
tant, facil i inesgotable, de principis incontrovertibles recollits per
I'apreciacié ordenada i directa dels fets positius; d’aquells fets que
tots quants coneixen la classica investigacié clinica, maldament si-
guin observats en plena evolucid, els aprecien i els avaloren d'una
mateixa manera i en tenen sempre les mateixes i definitives con-
seqiiéncies; a diferencia de l'aplicacio, per conscient i exactissima
que sigui, de dos artefactes o aparells indubtablement iguals, en
'apreciaci6 d’un fet tnic, de la qual no se n’ha obtingut mai dos
resultats iguals.

Seguir per aquest cami ens portaria a despendre un nombre
incalculable de pagines, que son necessaries per l'estudi del subs-
tantiu del tema. Sigui'ns permeés, pero, de deixar establertes dues
deduccions que dimanen dels nostres convenciments. Es la prime-
ra, la de la valor primordial del diagnostic clinic integrat pels com-
memoratius i pels procediments d’investigacié classica, que, mal-
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grat I'haver estat els darrers combatuts, en més segona intencio
que coneixement, per alguns’especialitzats i en la seva época d’ar-
rivisme, els hi han merescut a darrera hora, el que els conside-
ressin amb un xic més de respecte, fill indiscutible d’haver-se can-
viat la directriu, per efecte d'un tros més de coneixement de l'as-
sumpte; encara que, en més d'una ocasio, els autors a qué hem
refereixo, sembla que valoren de manera tan especial alguns dels
procediments més acceptats per tothom, que, potser inconscient-
ment, els fan resultar de tal faisd, que el que guanyen en la im-
pressio de moment, ho perden en lestabilitat definitiva. Un terme
actual a aprendre i a retenir, és el referent al métode modern
stétho-anatomo-radiologic. Es 1'altra deduccid: que conceptuo de
tota la meva vida professional, que els procediments d’investigacio
considerats com a bons després d'un concienciés estudi, han d’és-
ser acceptats; siguin procediments d'investigacio clinica, siguin pro-
cediments d’investigacié complementaria. El que cal és conéixer-los
bé; no deixar-se portar per entusiasmes perillosos en considerar-ne
algun com una autopsie sur le vivant, saber-ne l'aplicacié deguda,
evaluar-ne els resultats amb tota exactitud i, sobretot, no patir del
mal, tan estes, de demanar-los un rendiment superior al que poden
donar.

I ara, com escrit de compilacio, de valor indiscutible, no sé
estar-me de transcriure els darrers paragrafs del meditat i entes
proleg del Professor Ferran Bezangon a 'obra de Renar Burnand,
Precis d’auscultation dans le diagnostic de la tuberculose pulmo-
naire.

“Vivim en una epoca en la qual, a sequit” d'una magnifica as-
censid de la ciéncia contemporania, es crew massa en la virtut ma-
gica dels meétodes de laboratovi. En wmatéria de tuberculost, es creu
amb un excés de bona voluntat que un diagnostic de tuberculosi es
fa, sobretot, per mitja de radiografies i d’examens d'esputs, sense
tenir en compte que aquests métodes, per molt perfeccionats 1 molt
tils que siguin, no donen, malgrat aixd, més que un diagnostic
tarda.”

“La realitat és tota wuna altra. El llibre de Burnand recordard
als que ho han oblidat, no tan sols tots els serveis que pot propor-
cionar auscultacié, sind, sobretot, que tan i més que la recerca
dels bacils, que la radiologia, que la mateixa estetoscopia, el que
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importa és el retorn a Uesperit clinic, a Uexamen de la fisionomia,
a la recerca minuciosa dels antecedents de familia i personals, et-
cétera; lexamen radiologic, lU'examen estetoscopic, Uexamen dels
esputs, no serveixen, en aquest punt, més que per aportar signes
nous, que, venint a ajuntar-se als altres ressenyaments proporcio-
nats per Uinterrogatori i l'examen clinic del malalt, permetran
aquest diagnostic prematur que s'ha demanat successivament, per
manera massa exclusiva, a Uauscultacié, a U'examen dels esputs i a la
radiologia.”

Una darrera declaracio prévia: La Ponéncia té extensié limi-
tada, i, per tant, el desenvolupament que cal donar-li, no pot ésser
més que el que constituirem amb una serie d’extractes respecte a
fets que integren un assumpte, que és dels que actualment obtenen
més l'atencio i les preferéncies, no sols dels. tisiolegs, siné de tots
els metges: que la pesta blanca resulta, dissortadament, tan ex-
pandida, que n’hi ha per a tothom.

OBSERVACIO CLINICA

Representacié esquematica de les principals afeccions de les vies

respiratories

Els documents de que es composa la historia clinica de cada
una de les malaltes del nostre Servei, son els que segueixen a con-
tinuaci6. Com es compren, no es continua la radiografia que es fa
a cada malalta a seguit de l'examen clinic i sempre que es consi-
dera necessari. Se'n porta un registre especial amb un fitxer tam-
bé especial. 4
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REPRESENTACIO ESQUEMATICA DELS SIGNES FISICS
CARACTERISTICS DE LES PRINCIPALS AFECCIONS DE LES
VIES RESPIRATORIES

Signes esquematics (Bezangon, Kuss, Sauri, Burnann, etc.)

Auscultacié

Inspiracié

Expiraci6

Respiracié normal

Expiracié allargada

Respiracié debilitada o obscura
Respiraci6 silenciosa o negativa
Respiracié exagerada (pueril)
Respiracié a batzegades

Respiracié ruda

Respiracié bufanta (buf bronquial)

Buf tubaric (buf laringo-troqueal)

Buf pleural
Buf cavernds expiratori
Buf cavernds en els dos temps

Buf anforic

Percussié
Sonoritat no modificada

Sonoritat disminuida

Sonoritat augmentada (anforisme)
o linies creuades

Sonoritat abo-
lida (massidesa?

blaves
o pintat blau
absoluta)
roges

Skodis‘mp (massidessa amb timbre
metallic. 7

o linies creuades
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Estertors roncs i sibilants
Estertors piulants

Estertors crepitants

Estertors bombollosos fins
Estertors bombollosos mitjans
Estertors bombollosos grossos
Bombolleig

Frec pleural

Frec pleural amb crepitacio

Signes particulars

A anotar fora de la linia de les

-]
3
BP
PA
™
SH
RV

+.RV+

=BV

costelles
Pectoriloquia
Egofonia

Broncofonia
Pectoriloquia afona

Dring metallic

Succusi6 hipocratica
Ressonancia vocal

Ressonancia vocal avgmentada

Ressonancia vocal disminuida

Palpacié
Vibracions no modificades

Vibracions disminuides
Vibracions abolides

Vibracions augmentades
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Visita del Dr. JOAN FREIXAS

HOSPITALS DE LA SANTA CREU 1 SANT PAU
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Els signes esquematics que hem fet constar oportunament, son
els adoptats per Bezancon, Kiiss, Sahli, Martinet, Burnand i altres
tisio'egs. Voldriem que aquesta o altra llista, fos acceptada per
tothom, cosa que beneficiaria en grau superior la lectura dels pa-
radigmes clinics, amb els avantatges que assoleixen.

Dels extrems continguts en els diferents fulls que integren l'ob-
servacio del malalt, tal com es practiquen en el nostre Servei, sols
s'estudiaran per manera especial els que pertanyen a la investiga-
ci6 purament clinica, que és I'imperatiu que ens mana en el que
és substantiu del tema de la ponéncia.

COMMEMORATIUS PATOLOGICS

INTERROGATORI

No cal pas fullejar gaire els tractats d'investigacio de l'aparell
respiratori, per a adonar-se que 1'inic procediment al qual es con-
cedeix relativa importancia en el referent a I'examen del malalt,
és lauscultacio; quan el cert és que cada un dels procediments
d’investigacio clinica, proporciona dades de major o menor im-
portancia; com també ho és, que l'esmentat no exclou el fet de
que el procediment que pot semblar més insignificant, a vegades,
és el que proporciona les dades decisives. La qiiesti6 primordial
és coneixer-los bé i emprar-los degudament. En quant a la im-
portancia que assoleix l'auscultacid, tornarem a tractar-ne oportu-
nament. :

L’interrogatori del malalt perqué ens procuri el rendiment que
cal esperar-ne, ha de fer-se amb la major cura possible. Guanyant-
se, tan aviat com es pugui, la voluntat del malalt; no obligant-lo
a que doni determinades respostes, encara que puguin semblar-nos
siguin les que logicament hauria de donar, sind fent que ens parli
familiarment ; per tant, que ens ensenyi la seva anima; posant la
nostra pregunta al nivell de la comprensio de l'interrogat; expli-
cant-li afectuosament el que no entengui del que I'hi preguntem,
i quan refereixi quelcom amb dubtes o vacillacions, portant-li els
aclariments necessaris perqué hi pugui posar tota la seva sinceri-
tat. No arribar ni al marge de la fatiga. No moure’s de l'ordre
més perfecte.

En un interrogatori, s’ha de preguntar tot el que ens iHustri
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en el referent a la historia morbosa del malalt; pero s’ha de pre-
guntar, fent-ho degudament; que no sempre és facil.

L’interrogatori constitueix la primera arma que esgrimeix el
metge per a guanyar-se el que ha de procurar-li, sempre, majors be-
neficis en el seu tracte professional: la confianca del malalt. '

El sexe, amb les innombrables qtiestions i circumstancies pe-
culiars de cadascun d’ells. En aquest punt de l'interrogatori hi ha
una qualitat en benefici de I'home: la sinceritat. I.a dona, de sol-
tera, no ha tingut cap malaltia. El calvari de la dona comenga, al
seu dir, a I'endema d’ésser casada. Per a fer acceptable la seva in-
sinceritat, arriba a empassar-se els esputs. La tuberculosa no ex-
pectora mes que a l'endinsar-se en la caquexia; quan, convenguda
del final, arriba a declarar-se vencuda; quan l'avalament de l'ex-
pectoraciéo ha determinat ja localitzacions de la mateixa naturalesa
en el tram intestinal, que influeixen poderosament en qué s'es-
curci el curs de la malaltia, per a conduir-la més de pressa al ter-
me fatal.

Tot té valor en els commemoratius inicials. El punt de naixe-
ment, amb llurs caracteristiques de situacio, altura, clima, salubri-
tat, estat economic, illustracio; més a tenir en compte si és la re-
sidencia habitual del malalt. Ofici o professio, amb les multiples
qiiestions que ens portara a la consciéncia, sobretot, en el referent
a l'ofici, extrem que ens procurara una serie de dades tant im-
portants que, en molts casos, elles scles seran suficients per a ex-
plicar-nos l'origen de la malaltia, i, a vegades, fins el desenvolupa-
ment de la mateixa. L'edat, amb la major facilitat que ofereix
Porganisme en determinades époques de la vida per a la iniciacio,
punt de partida 1 evolucio del mal, i per a les reinfeccions; vies
assolides ; formes evolutives més o menys rapides, formes regres-
sives. L'edat augmenta la gravetat dels determinismes sifilitics i
minva la dels tuberculosos.

LLa influéncia de l'estat, resulta manifesta en incalculables as-
pectes; dintre Ja normalitat i anormalitat sexuals, obligacions a
acomplir, drets i deures, funcions propies de cadascun i tants al-
tres aspectes que varien enormement la manera d’ésser de indi-
vidu de cada sexe. La condicid social del pacient: I'eix fonamen-
tal de la vida; penseu si té importancia que ens sigui conegut. Hi
ha que tenir en compte, pero, que la pobresa tothom la deixa a
casa, i que és un fet indiscutible que de la casa del tuberculds po-
bre la miseria en pren possessio, i 'acte més compasiu que hi fa,
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guan esta cansada d’exercir la seva mala obra, és obrir la porta
de bat a bat perqué hi entri la mort. L’habitacié on resideix el tu-
berculés, també ens forneix material alliconador; la capacitat, la
feina que s'hi fa, l'aire que s’hi respira, promiscuitat de sexos, viu-
re en comit amb beésties; la ventilacio; el sol. Ja diu el proverbi
que de la casa en la qual no hi entra el sol, el metge no se'n mou; la
gent que viu a I'habitacio, el viure en companyia de tuberculosos...

ANTECEDENTS HEREDITARIS

El puablic té tendéncia, gairebé ja immodificable, a negar els
fets d’heréncia, sobretot en el relatiu als tuberculosos. El genere
femeni, principalment les solteres, en son les capdavanteres. Per a
véncer aquesta conducta inexplicable, donada la importancia del
fet, sabem linterés que, de sempre, ha posat el tisioleg en 'aclari-
ment dels antecedents del malalt; tant en vistes a I'herencia direc-
ta de la malaltia, com a l'adquisicié d’'un conjunt de qualitats dels
progenitors, que poden fer de l'organisme de llur fill, un organis-
me amb deéficit de defenses i en condicions, a vegades organica-
ment establertes, d'una evident predisposicio. I’heréncia de con-
dicions especials que fan més facil la infeccié tuberculosa, ¢és
problema en discussio. Hi ha qui I'accepta sota la forma d'una he-
redo-predisposicio a contraure la bacilosi de Koch; d'altres conside-
ren que es tracta d'una simple heredo-distrofia no especifica.
Aquesta darrera s'explicara per una mortalitat infantil anormal
entre els descendents de tuberculosos (Ch. Leroux i M. Grunberg-
Convelaire) i per trastorns de desenvolupament en els quals no su-
cumbeixen; distrofies que no tenen res d'especifiques, ja que s
troben en la descendéncia dels sifilitics, alcoholics. A. Philibert
admet també que “segons la forma de la malaltia, la seva fase, el
terreny dels ascendents, el fill de tuberculosos podra néixer amb
un terreny indiferent, sensible o resistent. Admet, a més, que la
raca de bacil tuberculos, en ella mateixa, pot jugar-hi un paper,
heretant terreny dels seus pares tuberculosos, contaminat tot se-
guit després del naixement per la raga del bacil del seus pares, la
criatura atacada de tuberculosi familiar, trobara aixi, en ell mateix,
en aquesta adaptacié natural de la raga del bacil al terreny fami-
liar, una doble condicié favorable al desenrotllament rapid i greu
de la tuberculosi. Cal tenir en compte, pero, que hi ha autors que
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neguen aquesta heredo-tuberculosi distrofiant. Quan resulta posi-
tiu el fet inicial, hem d’afegir-hi la possibilitat de qué el fill ha
viscut amb els pares tuberculosos i, per tant, el fet de que ha estat
amb contacte amb la més inesgotable 1 facil font de contagi.

Mai no he conceptuat explicable que un metge dubti del rela-
tiu a I'heréncia tuberculosa. La transmissio directa dels bacils pels
generadors, pot efectuar-se: Primer, sobre 1'ovul: a) abans de la
fecundacio, per la mare; b) en el moment de la fecuhdacio, pel pare.
Segon, sigui sobre l'embrié o sobre el fetus, per infeccio trans-
placentaria. Escatint el possible respecte a I'hereéncia, no ha de des-
curar-se el relatiu al contagi pels altres parents, la dida, serventes
i governantes. Resulta més freqtient del que el ptblic es pensa.

ANTECEDENTS - PROPIS

Assoleixen importancia excepcional, malgrat el que no son
avalats degudament. En el 7 Congrés de la Tuberculose (Stras-
bourg, 1923), Kiiss ha insistit respecte a aquest assumpte: “So-
vint es troba, diu ell, entre els antecedents dels tuberculosos pul-
monars, un o diferents episodis reveladors, pulmonars o pleuro-
pulmonars que, malgrat el seu curs benigne, han tocat la campana
d’alarma; de fa molt de temps demanem que aquests incidents si-
guin objecte d'una terapéutica encrgica i perllongada...”

Nosaltres, acceptant, pel moment, un judici d'impressio, trac-
tarem, en primer lloc, d’antecedents propis, que poden conceptuar-
se apart de la malaltia, pero influents possibles en les seves apari-
ci6 1 evolucio.

En els dos sexes. els eczemes que sovintegen en la cara i cap,
les malalties faringies, principalment amigdalitis folicular i ade-
noides, i les dentaries, manifestacions més freqiients en les pri-
meres époques de la vida, que determinen l'aparicio, gairebé cons-
tant, i el sosteniment d’adenitis cervicals que, segons l'evolucio
que ofereixen, resulten manifestacions del que qualifiquem d’es-
crofulisme, o sigui d’infeccié tuberculosa discreta. De la infeccio
tuberculosa discreta respecte a la qual I'illustre Marfan, ja en 1888,
va assenyalar el fet que els nens que la pateixen no esdevenen
tuberculosos pulmonars, sindé en proporcié molt reduida, gracies a
la indiscutible immunitat que confereix. Malgrat l'esmentat, cal,
pero, acceptar com antecedents d’indiscutible valor i, per tant,
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servar-ne el record, l'existéncia d'adenitis preterites, la d’adenitis
en evolucid i fins les cicatrius caracteristiques que en resten quan
han arribat a supurar.

Entre els antecedents propis que assoleixen importancia i, per
tant, que s’han de tenir en compte; periodes d’asténia, més, si
s'acompanyen d'emmagriment notable; refredats sovintejadors amb
tos i expectoracié persistent—les bronquitis classiques—principal-
ment coincidint amb la creixenca extraordinaria: les suposades
febres de Malta—mal anomenades febres de Barcelona—amb con-
junt sindromic incomplet i de llarguissima durada. sense el contro
de la sérum-aglutinacié ni I'hemocultura.

En les dones, a més del significat, 'época d’aparicio de la mens-
truacié, quan es presenta: la manera com s'ofereix en un organis-
me en fallida, fent necessaria la presa de reconstituents i hemena-
gogs, entre els que figuren les més variades hormones: les amenor-
rees persistents, sobretot, si sacompanyen de¢” simptomes anexials
dolorosos, més si son unilaterals, exigint fins 1'as dels analgesics
que accentuen més 'aixafament de les malalties; I'aparicié de reac-
cions térmiques, més, a les tardes, dies abans del periode mens-
trual amb o sense aparicio de la regla.

Antecedents propis relatius a la malaltia. Cal donar la impor-
tancia que es mereixen a les bronco-pneumonies. que sovintegen en
la primera edat: les neumonies de repetici; he vist quatre vegades
en junta un malalt que, malgrat el diagnostic que havien merescut
les seves neumonies dels diferents metges de capcalera que l'as-
sistien, les havia considerat reinfeccions agudes de naturalesa tu-
berculosa. Fins a la quarta, infeccid, no vaig poder aconseguir fer
baciloscopia, que resulta clarament positiva. El curs ulterior del mal,
ens convencé que es tractava de focus neumonics casseosos. Guar-
do en cartera alguns casos demostratius. Processos qualificats de
neumonies de llarga duracio, amb convalescéncies llargues i acci-
dentades i amb el rossec de temporades de tos, amb expectoracio
i temperatures remitents matutinals. ITLes classiques bronquitis de
cada hivern, amb periodes de calma, no absoluta, estivals. Els atacs
de grippe de repeticié gairebé anual: entre els malalts tipus conser-
vo el record d'un professor que no sabé rendir-se a l'evideéncia,
fins que no hi hagué res a fer. Cal tenir en compte que, entre cent
tuberculosos, almenys la meitat, han presentat una manifestacio tu-
berculosa anterior coneguda, més o menys antiga, seguida d’in-
terval de laténcia més o menys llarga, abans de la reactivacio.
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El fet del comencament de la malaltia, assoleix grossa impor-
tancia; pero, dissortadament, és un punt dificilissim d’aclarir.

IZo A T AT

Habit exterior: Aspecte fisiognomonic. Actitud. Fadiga. Aspec-
te de conjunt. Estat de nutricio. Adenopaties diverses. Cicatrius,
sobretot, si corresponen a processos no explicats. Determinismes
de processos bacillosics de Koch en altres organs.

Examen vies respiratories superiors: Les disfonies facils, fre-
quents 1 persistents, sovintejadores al més petit cansament, i, prin-
cipalment, en les hores de recarrec febril a malgrat que el laringoleg
no evidencii cap lesio laringia organica establerta, tenen grossa
valor.

APARELL RESPIRATORI INTRATORACIC
Signes indirectes 1 signes directes.
SIGNES INDIRECTES

Existeixen casos en els quals els signes certs de localitzacio, po-
den ésser tan discrets, que no ens permetin passar de l'estat de
dubte, i fins hi ha casos en que ni resulta possible el trobar-ne.

En ambdues circumstancies hi ha que recorrer a cercar els
signes indirectes de la localitzacid, ja que els tals resulten les con-
seqiiéncies localitzades de la lesid, essent com son deguts a les re-
accions provocades per la lesi6 fonamental en els organs veins.
Son signes que revelen, indirectament, el costat malalt i fins la
regi6 malalta.

Desigualtat pupillar: Sigui per midriassi o miosi de la pupila
del costat malalt—segons la lesi6 és recent o antiga—, Estudiada
de fa temps i resumit tot l'important que se n’ha escrit, en un tre-
ball publicat pel Professor Emile Sergent en el primer ntimero
del 1921 de “La Revue de la tuberculose”. Investigaci6 senzillis-
sima i facil, en el que es refereix a I'acomodaci6é pupillar a la llum
i a la distancia, que ho investigo en tots els casos del meu Servei
i que no falla mai. Cal tenir present que la desigualtat pupikar per-
sistent amb peresa reaccional, es deu a compressions o impregna-
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cions del simpatic, principalment cervical 1, a vegades, de les dues
primeres porcions del simpatic toracic; doble fet que pot ocor-
rer, sobretot, en casos de malalties neoplassiques de l'aorta tora-
cica, més al nivell de la crossa: pero s’ha de tenir en compte que
aquestes modalitats morboses, no s'ofereixen en l'época en que
és més freqlient la iniciacid de la tuberculosi pulmonar, que és
quan sovinteja més la manifestacio de que es tracta.

Hi ha casos en els quals la desigualtat pupillar és aparent, i
aleshores pot ésser latent: en aquests casos, és quan resulta pos-
sible de posar-la en evidencia per l'aplicacio de colliris; proves de
Coppez, midriassi provocada de Cantonnet.

Adenitis supra-clavicular : Assenyalada d’una manera especial
per Sabourin, Marfan i Sergent. Vaig a la recerca d’aquest simp-
toma en tots els casos que examino, perque li concedeixo importan-
cia capital. On es troba més freqiient i amb més facilitat, és en la
fosseta que hi ha davant la insercio inferior de l'escalé anterior:
es tracta de ganglis petits, generalment molt sensibles i poc mo-
vibles. Revelen sempre processos pleuro-pulmonars o solament pul-
monars apexials.

Linfangitis nodular supra-clavicular: Curta i dolorosa, obser-
vada principalment i assenyalada per Sergent. Comptem amb mo’ts
casos d’observacio personal.

Adenitis axillars: Acompanya més freqilentment les lesions ci-
surals i les paracisurals, pero també s'ofereix en les apexials, so-
bretot, en les formes septicemiques.

Dolors toracics: Sén simptomes d'una gran valor. Poden ésser
espontanis o provocats. El dolor espontani que s'ofereix persis-
tentment al nivell de les fosses supra i infra-claviculars o en la su-
pra espinosa o bé en el terg superior de l'espai interescapular, te-
nen una grossa importancia diagnostica referent a la paquipleuri-
tis de les esmentades regions. Tingui's en compte, pero, que el do-
lor de tals regions pot ésser cutani, muscular, neuralgic 1 pleural,
i val la pena de fer-ne la diferenciacié que, com es compreén, és
facilissima de fer. Els valors provocats son menys demostratius:
la persisténcia és el que els dona una valor més positiva, tal i com
hem observat en una porcio de casos. Poden ésser provocats per la
percussio de la fossa supra-clavicular (Peter), en I'anomenada zona
d’alarma o de Chauvet (Sabourin, Lemoine, Sergent) o la percus-
si6 en qualsevol altre punt del torax, sobretot, per la percussio
ungueal (Roussel).
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Dues condicions a tenir en compte per a valorar la significacio
dels dolors espontanis: la sobtada aparici6 en la més suau i momen-
tania accio del fred i la persisténcia.

Les reaccions motrius toraciques: Poden ésser evidenciades
per lexamen directe (simple inspeccio), o per la radiosco-
pia. Donada la ponéscia que ens ha estat encarregada, sols hem
d’ocupar-nos del primer procediment. La simple inspeccié permet
de distingir: la contractura dels muscles del clatell (Pottanger),
la major o menor aproximaciéo del cantell interior de l'escapula
(signe de Baccelli), la reacci6 miotonica del trapezi (Loeper i Co-
det) i el signe de I'abduccié i de rotacié de l'espatlla cap a fora
(reflex muscular escapulo-toracic de Colin i Zola). En aquests hi
afegeixo la major intensitat de contractura dels escalens, princi-
palment I'anterior, contractura que, quan es provoca per petit que
sigui l'estimul que el determina, resulta molt persistent i intensa-
ment dolorosa.

En aquests procediments de relativa escassa aplicacio i fins
d'importancia, hem d’afegir-hi el procediment que aconsella Neis-
ser per a comprovar l'existéncia d’adenopaties: introdueix a I'eso-
fag uns trenta centimetres d'una sonda, en l'extrem de la qual hi
coloca una caperussa de goma fina, ben lligada pel damunt i per
sota l'orifici de la sonda i la insufla d’aire amb una xeringueta;
si el pacient no acusa moléstia el resultat és negatiu, pero si, pel
contrari, sent. dolor viu, pot assegurar-se que hi ha adenitis.

SIGNES DIRECTES
Els signes directes de la localitzacid, son designats generalment
amb el nom de signes fisics, comprenent-hi el conjunt de signes
evidenciats per l'aplicacié dels procediments classics d’investigacio
clinica: inspeccio, palpacié, percussio i auscultacio.

INsPECCIO

Es un procediment d'investigaci6 clinica que no s'usa prou fre-
quientment ni amb la deguda atencio i, per tant, malgrat la gran
valor que assoleix, no se’n treu el resultat que hi ha dret a esperar-
ne. Un dels obstacles amb qué es troba el clinic, és la resisténcia
que encara oposen alguns malaltes i no pas de les més illustrades,
en posar el torax al deseobert, tinica manera de poder practicar el
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procediment per manera deguda i tnica manera d’obtenir-ne els
consegiients naturals beneficis. Examens successius de la regio an-
terior del pit, de les laterals, de la posterior, i, sobretot, no deixar
en cap cas de practicar I'examen comparatiu de les regions sime-
triques.

El tipus conegut amb el nom d’habit fisic, ha anat perdent
molt del valor patognomonic que se li havia assignat, per a quedar
reduit al molt important, pero, d'individu amb debit respiratori in-
suficient, i, com és natural, amb resistencia organica minvada. Re-
cordant la importancia d’aquesta, la segiient nota d’observacio a
fer, és la de color: amb una .variacio de tons del blanc al morat,
passant pel roig més o menys viu. Una varietat a tenir en compte
en el referent a la nota de color, son les arboritzacions vasculars
notables, localitzades, preferentment en un costat de la prominent
i esteses més o menys a les fosses supra-claviculars i supra-espi-
noses 1 al ter¢ superior de l'espai inter-escapular, de gran valor en
la infiltraci6 graduada del vertex i en les adenopaties peribron-
quials que la precedeixen. Generalment, el conjunt que s'acaba
d’esmentar, s’acompanya d’adenopaties supraclaviculars, que s'ofe-
reixen al davant de la insercié inferior de I'escalé¢ anterior i de la
linfagitis observada i descrita per Sergent, que s’ha referit opor-
tunament. Compto amb una série de fets notables d’observacio per-
sonal, relatives a la valor diagnostica que, en el sentit esmentat,
assoleixen les arboritzacions vasculars.

La inspeccié ens proporciona un conjunt de dades relatives a
nutricio, la importancia de les quals és grossa. També n'obtindrem,
quan n'existeixin, dels procesos flogistics de complicacio amb pro-
cidéncia més o menys notab’e al nivell d'algun espai intercostal i,
encara, acompanyant alguna perforacio, patentitzant, en ambdues
ocasions, els diferents temps de 'evolucié d’algun empiema necesita-
tis o d’algun abscés ossifluent; la manera d’evolucionar, la forma
d’exterioritzacio i la visio, en cas de perforacio del que per ella
surt, son elements que ens proporcionen la clau per I'establiment
diagnostic. En cas de qué convingui aclarir si hi ha o no fistula
pulmenar, recordi’s l'enginyds procediment de laplicacio d'una
ventosa al nivell de I'obertura toracica, recomanat per Eizaguirre
i de resultats concloents.

Inflor localitzada al nivell del primer o segon espais intercos-
tals amb lluentor de la pell i fobia; simptomes a tenir en compte
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per al diagnostic d’infiltracions inicials de vertex amb pleuritis i
paquipleuritis concomitants.

Depressions toraciques parcials, sobretot les localitzades a les
fosses supra i infra-claviculars, la supra-espinosa, desviacio de l'a-
resta de Louis amb o sense esfondrament del manec de l'esternum
o bé de tot I'hemitorax, amb desviacid, també, de la columna ver-
tebral, amb reducci6 més o menys notable d’espais intercostals i,
per tant, de 'expansi6 respiratoria, fins a I'amobilitat absoluta. El
descens de tota l'escapula i, sobretot, el relleu que pot fer la punta
desviada, son de gran valor en l'aixafament de tot I'angle superior
del torax (escapula alada). Son deformacions d'una gran valor
diagnostica.

Proporciona, aixi mateix, dades importants, en el relatiu a la
freqiiencia respiratoria i als tipus respiratoris; l'inspiratori i I'ex-
piratori permanents, costal o diafragmatic, l'irregularitzat pel do-
lor 1 per obstacle, la respiracié de Chayne-Stokes i la de Biot, I'on-
dulatoria i la a batzegades. [.’aquinésia muscular ; sobretot del gran
pectoral, trapezi i dorsal ample.

El metode fotografic: sérveix, ultra per a conservar i publicar
el cas, perque es noti I'amplitud respiratoria i, sobretot, les des-
igualtats dels dos perimetres i fins d'un segment (Achard i Binet)

Pavrracio

No he vist consignada en cap tractat d'exploracio clinica ni en
cap obra de malalties de l'aparell respiratori, la importancia ex-
cepcional que assoleix aquest procediment que arriba a ésser qua-
lificat, indegudament, de complement de la inspeccié. Recordi’s que
la primera impressio que es rep en practicar l'auscultacié immedia-
ta, es de palpacié obtinguda per contacte del pavello de I'orella amb
el torax del malat; de manera que, en tal concepte, bé podria ano-
menar-se palpacié-auscultatoria. Enrobustint aquesta condicio, la
palpacié té, a més, a benefici seu, I"ésser el procediment que més
facilment s'obté en la seva plenitud: és el primer que es domina
i el darrer que es perd. Quan es perd el domini de la palpacié, que
anys fa que s’ha perdut l'acuitat de l'auscultaci6!... Els fets evi-
denciats per la palpacié son més demostratius.

L’apreciaci6 de les retraccions toraciques deslligades totalment
de les de les regions vertebrals, tant les parcials, com les uni o bila-
terals, assoleixen una grossa importancia, ja que és un fet indiscu-
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tible que la tuberculosi, i, sobretot, la tuberculosi pleuro-pulmonar, son
malalties fortament anquilosants i, per tant, determinants de retrac-
cions més o menys extenses i més o menys fondes. Retraccions que
s'evidencien, ultra per la deformacio apreciable visualment, perque
al seu nivell determinen un retard en la iniciacio de la inspiracio i
una reduccié de l'expansio toracica en aquest temps, i, per tant, un
abreujament de la respiracio. En cas de tuberculosi bilateral, i, en
conseqliencia, existint retraccio toracica doble, el retard i la dismi-
nucié resulten, com es compreén, bilaterals, i, per contrast amb el
restant de la caixa toracica, son clarament apreciables. En quantes
conferéncies he donat a proposit del diagnostic clinic de la tubercu-
losi pulmonar, he fet ressaltar la importancia excepcional que té
aquest signe. Burnand, que proposa se'l designi lanquilosi dels vér-
texs o d'un verter, declara que quan s’aprecia, hi ha un noranta
contra deu a pensar que el procés patologic és de naturalesa tubercu-
losa. Dit esta que el signe té el mateix valor quan es troba en altres
regions de la caixa toracica. Un aditament a fer, és el de que si les
retraccions esmentades no existeixen i, per tant, no s'observen els
canvis naturals que, en l'acte respiratori, determina, pero que, mal-
grat aixo, l'anamnesi evidencia el diagnostic de neumobacillosi de
Koch, hi ha que pensar en qué es tracta d'una lesié rescent que no
ha tingut temps d’originar la constitucio d'un teixit retractil o bhé
d'una forma aguda necrosant de pronostic pessim.

Ultra les reduccions respiratories esmentades, s’aprecia la res-
piraci6 absolutament negativa. Aquest important simptoma de la
immobilitat, que pot corroborar-se facilment i senzilla per la pal-
pacio bimanual en les mateixes regions dels dos perimetres, s'ano-
mena signe de Ruault, que ja es troba descrit per Herard i Cornil.
Signe que en la gran guerra, en el Servei de Sanitat de 'armada
nordamericana, era demostrat, per manera precisa, a benefici de filn's
cinematografics.

Les vibracions toraciques varien, fins en l'estat fisiologic, segons
el sexe, timbre i intensitat de la veu, gruixaria de la paret toracica i
dels elements que la cobreixen. El consell donat de que les mans que
practiquin la palpacio no tinguin cap contacte, és en el cas d’aprecia-
ci6 de les vibracions toraciques on ha de tenir-se més en compte
Les vibracions toraciques augmenten d’intensitat en tots aquells ca-
sos en els quals la densitat del pulmo esta augmentada i cap obsta-
cle s'oposa a la lliure propagacié d’elles, o per destruccions més o
menys extenses, per exemple: fluxio, infiltracio, congestio, inflor,
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inflamacio, esclerosi, 1, sobretot, condensacions, transudacions 1 des-
truccions de naturalesa bacillosa de Koch. Les vibracions disminuei-
xen d'intensitat, en el cas de pleuritis o paquipleuritis, més, s’hi ha
engruiximent de la pleura, o bé en el cas de neumotorax, sobretot,
quan és total. Cal concedir la grossa importancia que assoleix l'ex-
ploracié de les vibracions toraciques complementaries i de les de re-
torn.

Per a limitar amb precisié una zona en la qual la palpaci6 hi
evidencii vibracions que convingui localitzar bé, cal arribar a la pal-
pacié lineal. Es practica aplicant l'extrem d'un dit que estigui en
tensié, o per intermedi d'una vareta cilindrica homogeénia de vidre
de dos o tres millimetres de diametre i deu centimetres de llargada,
que es posa per una extremitat en contacte amb la regié que s’ex-
plora i s’aguanta perpendicular a la superficia en qué esta amb
contacte, collocant l'index de la ma dreta de I'observador en laltre
extrem de la mateixa. Amb els esmentats dos medis s'intensifiquen
molt les vibracions toraciques i, per tant, resulta, més evidenciable
el contrast amb regions veines en les quals no s’hi trobin vibracions
o encara si sols estd mermada la seva intensitat. Es necessari practi-
car la palpacio suaument i en regions similars de la caixa toracica,
amb ambdues mans, separades, a la vegada, descomptant les dife-
réncies d’intensitat del tipus normal. Pel procediment de la palpa-
cio es determina la fobia al nivell de les inflors parietals, ["augment
de resisténcia, 1, per tant, la minva d'elasticitat de la paret toracica,
I'apreciacié de les defenses locals, sobretot en el cas de pleuritis
concomitant: accentuaci6 del dolor toracic tan freqiient en els tu-
berculosos apexials en les fosses supra i infra-claviculars i en la su-
pra espinosa, com en la zona de Chauvet, i els enxiquiments dels
espais intercostals. Tots els sons i sorolls respiratoris normals i
anormals, quan s’intensifiquen, poden facilment ésser apreciats per
la palpacio.

Cal fer esment especial de la importancia que assoleix la pal-
pacio en [l'apreciacié del frec pleuritic. I cal que es practiqui amb
constancia quan s’ofereixi el cas, perque, ultra ésser una investigacio
facil i de grap valor, amb un senzill fet de mecanisme, permet el
diagnostic diferencial entre el frec pleural i el buf laringo-bronquial,
palpables. La palpaci, gradualment augmentada sobre un espai in-
tercostal en el qual es noti I'anormalitat que es tracta de classificar,
fa que es modifiqui fins a desaparéixer, quan s'ofereix el frec pleu-
ritic, perd no es modifica quan el que s'observa és un buf laringo-
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bronquial. Ja se sap que el timbre que s’aprecia al tacte, pot arribar
a ésser igual en alguns casos.

Les dades obtingudes per palpacié de la regio pecordial, poden
resultar d'importancia decisiva en processos bacilosics de Koch.

La medicié del torax, que és indubtablement un fet de palpacio,
forma part d'un capitol que podria anomenar-se: Medicié i index
respiratoris. Hi ha inclosos tots els procediments per a mesurar el
torax, des del compas de Weber i el cirtometre de Woillez, als
toracometres, neumografs i toracografs (Marey, Langlois 1 altres),
que proporcionen el tragat en una tira de paper. EI més usat ha es-
tat el cirtometre de Woillez, que, donada l'especial articulacio de
les peces que el constitueixen i la manera com ha de separar-se del
torax després de la seva aplicacio, dificilment pot donar justa la
circumferéncia del torax. Nosaltres el substituim per una tira de
plom que resulti perfectament adaptable a la circumfereéncia tora-
cica, que, una vegada separat, no ens cal més que adaptar-la a un
paper i, seguint la superficie interna, tragar-la en el mateix. Co-
munament ens servim d'una cinta metrica de tela i, per tant, com-
pletament elastica, que, ultra servir per apreciar la circumferencia
toracica, té l'avantatge que, gracies al seu us, poden apreciar-se
diferencies petites en el relatiu a dilatacions inspiratories (extensio
i temps). Es pren la mida total de la circumfereéncia toracica: es
fixa per un ajudant el punt de contacte de la cinta amb ['apofisis
espinosa que hi correspongui i l'observador, colocat enfront del
malalt, pren els dos extrems de la cinta metrica en el punt de con-
tacte amb la ratlla mitjana del torax: la separacio d’elles que de-
termina la dilatacio inspiratoria prenent un punt de referéncia, que
sempre €s la ratlla mitjana, i el temps en queé s'efectua, dona la
resultant dels dos elements assenyalats.

La capacitat vital del pulmé pot mesurar-se cubicant la quan-
titat d’aire que és capag d’inspirar i retenir, utilitzant els espiro-
metres o la manera de Pech. El cocient vital de Spehl s’obté mul-
tiplicant el pes del subjecte en quilograms per la capacitat vi-
tal, en centimetres ctbics i dividint el resultat per la talla, en cen-
timetres. Com pot comprendre's la capacitat vital esta disminuida
en els tuberculosos i quant més baixa és la xifra obtinguda, més
greu resulta el pronostic. El metabolisme basal, és un altre auxi-
liar d’importancia grossa: sol resultar augmentat en els tubercu-
losos, sobretot, en les formes disnéiques. Pot utilitzar-se, també,
la formula “altura-pes” de Du Bois, que resulta de la multiplica-
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cié de la superficie en metres quadrats per el pes en quilos o I'al-
tura en centimetres. :

PERCUSSIO

La percussido inventada per Auenbrugger, en 1765, el consi-
dero el procediment de la investigacié clinica més dificil de domi-
nar, malgrat ésser el que sembla més senzill; pero és el que procura
més dades precises en el referent a topografia de les lesions i la
seva situacio en relacio amb la paret del pit, i un dels que propor-
ciona les més definitives. El considero dificil pels molts factors que
han de tenir-se en compte al practicar-lo; la posicio del dit o dits
que han d'adaptar-se solament sobre el punt d'ohservacié i sobre
les falangites dels quals s’han de percudir; la collocacio de la ma,
un dit de la qual fa la percussid, tot el que es pugui parallela a la
regi6 que s'explora; la forca amb que es fa, adaptant-se a cada
varietat (superficial o fonda), i el més dificil és mantenir en con-
tacte el menys temps possible el dit que percudeix amb el dit per-
cudit. En els primers temps de les meves llicons cliniques, quan
ensenyava principaliment la investigacio clinica, resolia aquest di-
ficil punt dient: feu-se carrec que en arribar a percudir sobre el
dit o dits adaptats, us hi trobew alguna punxa: naturalinent el dil
Saparta tot sequit. :

El malalt ha de situar-se en la posicié que proporcioni el domini
d'una major extensi6 de la regi6 a explorar. En tots els casos,
les masses musculars subjacents han d’estar en completa relaxacio.

Es compren per tot el manifestat, que ens referim a la per-
cussi6 immediata, la inventada per Auenbrugger i difosa princi-
palment per Corvisart, a la qual concedim indiscutible preponde-
rancia. ;

Anteriorment, s’ha fet notar que el dit o dits que es posen amb
contacte amb la caixa toracica, només deuen adaptar-se. En ge-
neral, hi ha el vici d’apretar en lloc d'adaptar els dits, i aquest pro-
cediment, ultra despertar o intensificar el dolor moltes vegades,
té el greu inconvenient de modificar d'arrel el so de la percussio.
El maxim de cura en aquest extrem fonamental del procediment
és poc, si es té en compte que els sons que ens proporciona en la
iniciacio del mal 1, a vegades, fins ben avancada !'evolucid, sobre-
tot quan es tracta de determinismes reduits o fondos, fluctuen entre
I'apagament de la sonoritat normal i la submacidesa. Precisament,
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una de les varietats d'aplicacio que exigeix més cura, és la re-
lativa a l'aplicacio dels procediments de Kronig (limits intern i
extern), i el de Goldscheider (limits anterior i posterior) que fixen
la zona de sonoritat o macidesa en la regio supra-clavicular; pro-
cediments de gran valor en el diagnostic dels determinismes tuber-
culosos apexials i que cal practicar amb veritable domini. L’orto-
percussié de Goldscheider, és un procediment de limitacio de zo-
nes de percussié que exigeix una idoneitat i un temps que no té
tothom.

L’skodisme, macidesa absoluta amb timbre metallic, és un efecte
de la percussié que evidencia la maxima densitat dels teixits sobre
els quals es percudeix, més. frequent en I'apex comprimit, princi-
palment per vessament pleural, esplenopneumonia de Grancher, con-
gestio activa de Woillez, atelectasia pulmonar. En tals casos, sobre-
tot quan s’obté el maxim de la macidesa, sense envair el camp de
I'skodisme, pot obtenir-se el canvi de to de Guerahardt valent-nos
de la percussio forta, fent tancar i obrir la boca del malalt suc-
cessivament ; en el darrer cas dels quals s'afegeix el timbre metal-
lic a la macidesa absoluta que s'aprecia en percudir, tenint el ma-
lalt la boca tancada: o sigui, que amb aquest senzill mecanisme
s'obté el to classic del skodisme, que és la caracteristica del canvi
de to de Guerahardt.

El soroll d'olla esquerdada, tan ben caracteritzat per Laennec,
que el mateix que creador de l'auscultacio mediata s'ha de consi-
derar, com s’ha esmentat, el conscient difundidor de la percussio,
no ofereix grosses dificultats per a poder-se obtenir. El que resulta
inadmissible és I'asseveracio de De Cérenville de qué el skodisme,
constatat fregiientment sota la clavicula, en els plewritics, pot ofe-
rir un timbre metallic molt semblant al timbre cavernds. Es tracta
de dues manifestacions acustiques ben diferents que sols cap ha-
ver apreciat conscientment, per a saber-les diferenciar. No es trac-
ta de cap perfeccionament de sentits!... T posat ja en aquest pla,
Renat Burnand, que és el que fa la cita anterior, en la seva obra
Précis d’auscultation dans le diagnostic de la tuberculose pleuro-
pulmonaire, i en el capitol Exposé critique du scheme cavitaire
traditionel, hi continua, entre altres coses curioses, les segtients:
“Sabourin, pel sew cantd, ha mostrat la infidelitat semiologica del
soroll d’olla esquerdada. Ha assenyalat casos d™*olla esquerdada
paradoxal” apareivent al costat oposat al de la lesid; d'altres en els
quals el soroll d’olla esquerdada es mostrava “ambulant™ canviant-
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se al compas de les wvariacions congestives del teixit pulmonar.
De Cerenville ha trobat aquest signe fins en estat fisiologic. Quam
al signe de Wintrich (variacié d'altitud del so de percussié i ad-
quisicié de timbre metdllic en vistes a una cavitat, segons la boca:
sigui oberta o ‘tancada) el mateix autor no U'ha trobat positiu més
que en el 40 -per 100 de caverna manifesta. Sembla independent
de les dimensions d’aquesta 1 pot faltar adhuc en les cavernes
molt voluminoses. Llatzer-Maulde troba en 84’6 per 100.de casos
(entre 367 cavitaris) macidesa en U'dria parietal corresponent a una
caverna. Pero aquesta mateiva macidesa pot mancar evidentment
en el cas de cavernes fondes, voltades per teixits notablement
airejats, fisiologics o enfisematosos. Reswm: exceptuant el timpa-
nisme agut del soroll d’olla esquerdada, fins ell mateixv a vegades
enganyador 1 rar, pot dir-se que les dalteracions del so de percussio
trobats en els malalts cavernosos, no tenen res d’especificament ca-
vitari 1 que és en realitat Uestat del teixit pulmonar veinal que, per
ell sol, pot comandar aquestes alteracions.

L’absolut no existeix en el moén. Perd no crec possible que ni
Burnand ni cap altre investigador, hagi demostrat 'existencia del
classic soroll d’olla esquerdada, en cap punt toracic que no resulti
juxtaposat a una destrucci6 més o menys notable, amb moltes més
probabilitats quan la destruccid esta en contacte amb la paret to-
racica; assegurar altra cosa, és no voler tenir en compte els fets
més elementals relatius a la produccié i a la progagacio de sons i
sorolls. ‘Sé perfectament, alliconat per demostracions indiscutibles,
que el soroll d'olla esquerdada no pot apreciar-se en tots els casos
d’excavacions pulmonars, pero tinc el convenciment de que sem-
pre que s’evidencia tal soroll, i, en el mateix punt, es verifica el
canvi de tonalitat de Wintrich, pot assegurar-se que hi existeix una
caverna. Aquests son els signes que m'han guiat en els casos en
els quals per a combatre hemoptisis violentes i abundants, proba-
blement algunes vegades per ruptura d’aneurismes de Rasmussen,
m'he vist obligat a recorrer a les injeccions directes dintre la ca-
verna, de serum gelatinés al 10 per 100, o de soluci6 de clorur de
calci a la mateixa concentracié, i estic content d’haver emprat
aquest procediment i satisfet dels resultats obtinguts. A més, en
els primers anys d’exercici de la meva professio, seguint les meves
aficions, vaig actuar per quatre anys de cirurgia; deixant d’actuar-
hi pel convenciment de que no comptava amb el tremp ni la re-
sisténcia de cos ni d'anima necessaris. Malgrat aixd, en el co-



128 Seté Congrés de Metges de Llengua Catalana

mencament de fer d'internista, encara vaig fer unes quantes in-
tervencions. En tal temps vaig practicar 24 toracotomies (dues en
un mateix malalt, fill d'un iHustre metge) motivades per tractar
abscessos pulmonars, molts d'ells meta-pneumonics i en totes les
intervencions preterides, guiades sols pel resultat de la investigacid
clinica (no podia aplicar-se'n d’altre) s’intervenia en el punt fixat
i s'anava a parar directament en la destruccié pulmonar que im-
posava la indicacid. L'expert cirurgia Dr. Enric Ribas i Ribas,
entre d’altres, pot recordar els casos en que ha intervingut des-
truccions pulmonars consecutives a abscessos, diagnosticats per mi
i intervinguts sota el meu guiatge. :

El canvi de tonalitat de Wintrich, que ja s'ha referit, amb el
senzill mecanisme per a produir-lo, resulta un bon signe per a
Pafirmacié del diagnostic de destruccié pulmonar, plantejat per
I'obtenci6 del soroll d’olla esquerdada. Cal tenir present, pero, que
generalment, les destruccions pulmonars perifériques, s'acompa-
nyen de focus de pleuritis i paquipleuritis.

Una modificacié del canvi de tonalitat de Wintrich és el canvi
de tonalitat de Williams, que s'ofereix percutint sobre la traquea,
amb boca oberta i tancada del malalt, en aquells casos en els quals
fortes adheréncies pleurals determinen desviacions traqueals im-
portants ; gairebé no caldria afegir que aquest canvi de to no resul-
ta amb la intensitat i, per tant, amb l'evidencia de I'anterior. Una
altra modificacié del canvi de to és el de Friedrichs, que consisteix
en percudir la caverna en cada un dels dos temps de la respiracio:
essent més alt el to en la inspiracié i més baix en l'expiracio.
Tingui’s en compte que adhuc en el pulmo sa s'ofereix aquesta
diferenciacié, pero, com es comprén, és poc apreciable. En canvi,
en el cas de qué es tracta, és més intensa i, per tant, més evident,
sobretot, si al voltant de la caverna hi ha un augment de densitat
notable. Una darrera variacié de to és I'anomenat de Guerahardt,
que consisteix en el canvi d'altura que s’obté del timbre classic,
canviant la possicié del malalt a mesura que es va percutint.

El que no resulta tan senzill ni facil, és la diferenciacié de quan
¢l soroll d'olla esquerdada comenca a agafar el timbre metallic,
cosa molt necessaria de poder-se apreciar, perqué no he trobat cap
focus de bronquiectasia, per graduada que resulti, que originés el
coroll d'olla esquerdada amb timbre metallic.

Una altra aplicacié de la percussié ens permet I'apreciacio de
petits vessaments, que cap altre procediment d'investigacio clinica
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pot evidenciar. Assegut el malalt, es limita la zona de macidesa
absoluta hepatica posterior, que en els casos a que ens referim la
fa remuntar uns centimetres de la normal. Marcat amb el llapis
dermografic, el nivell anormal fixat per la percussio. es fa posar
¢l malalt estés al 1lit en pronacid, i en percutir de nou la regié ex-
plorada, desapareix la zona anormal de percussio, per canvi de po-
sicio del vessament pleural. Com es compren, quan es tracti de ves-
saments pleurals esquerres, es fixara com a punt de partida I'ex-
trem superior de la macidesa esplénica. Aixi, amb aquesta senzilla
facilitat, poden deixar-se evidenciats els reduits vessaments pleu-
rals anomenats de cullera.

Practicant la percussié, ratifiquem o rectifiquem el relatiu a la
resisténcia, elasticitat, i defenses toraciques. Aquestes ratificacid
o rectificacié, resulten d’una importancia grossa en els casos de
pleuresies abundants, pio-pneumotorax o hidro-pneumotorax; el
primer es distingeix dels dos restants, principalment en fixar els
canvis de nivell superior, que és horitzontal en els dos darrers casos
i es modifica amb grans oscillacions pel canvi de posici6 de malalt:
en aquests casos, d'una macidesa absoluta, es passa, sobtadament,
a un timpanisme precis. En les grans pleuresies de la gran cavitat,
la macidesa absoluta va de baix a dalt i al nivell de la regié axillar
és on resulta més alta. En els neumotorax s'obté per la percussio
timpanisme, que han considerat alguns autors una macidesa mis-
tificada un si és o no és pel to timpanic. Es el cas de que s’ha trac-
tat oportunament en ocupar-nos de I'skodisme.

La percussi6 massiva per mans planes, alternant els xocs que
determina sobre la caixa toracica, anteriors els uns i posteriors els
altres, proporciona una impressio de conjunt de les dades relatives
a tons, resisténcia, defenses i elasticitat toraciques, que constitueix
una bona iniciaci6 i una millor guia per a les investigacions parcials
que han de seguir-les.

Percussié auscultatoria: Tota ho és, pero hi ha una varietat de
percussio auscultatoria que imposara citacid apart en tractar de
l'auscultacié i que es refereix principalment a fixacio de limits.

Com a record historic, citarem la percussié mediata inventada
per Piorry en 1888 i feta a base del pleximetre d’aquest autor, que
hi ha qui té la bona fe de percudir amb el dit 1 qui fa la percussié
amb el petit martell percutor.
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AUSCULTACIO

Ja he donat a entendre que en referir-se alguns tisiolegs a l'ex-
ploracié de l'aparell respiratori, sobretot en el relatiu als determi-
nismes bacillosics de Koch que poden oferir-s’hi, gairebé no trac-
ten d’altre procediment d’investigacié clinica que de Il'auscultacio.
Cert és que resulta el procediment que ha assolit el maxim d’apli-
cacions d’entre els existents, cert que és el que proporciona les da-
des més fines, dificils i, potser, de les més definitives, perd tam-
hé ho és, que els altres procedimnts, ultra la seva valor positiva
que els és propia, constitueixen el guiatge que condueix a l'aplica-
ci6 conscient i aprofitadora de tota la importancia de l'auscultacio,
i, a més, el fet que tots els altres, sobretot la palpacio i la percussio,
enrobusteixen l'accié de I'auscultacié i fins s’hi agermanen per 1'ob-
tenci6, en comi1, d'un nombre important de dades.

Valdria la pena que, mentre no descurem el posseir un ferm i
total domini respecte a la practica de l'auscultacio, procuréssim de
posseir-lo, també, en el relatiu als altres procediments de la inves-
tigacié clinica de l'aparell respiratori. Més, quan, com s’ha insi-
uuat, sembla que no tots els modernissims panegiristes de l'auscul-
taci6, alguns dels quals s’hi han decidit després de cantar-ne les de-
faillances sense demostrar-ne la possessio d'un ple coneixement,
'estudien amb tots els honors i lleis imaginables, aixecant-la a un
nivell excepcional. Tingui’s en compte pero, que es determinen a
donar, a l'ensems, una série de consells per a practicar-la deguda-
ment, a I'objecte d’obtenir-ne el major rendiment possible, que no
sempre resulten d’eficicia positiva i fins, alguna vegada, més aviat
serveixen per aminorar el seu valor.

Com la percussio, pot practicar-se l'auscultacié immediatament
i mediatament ; la darrera és la que porta aparellat amb ell el glo-
riés nom del gran Laennec (1816).

Del primer estetoscop, el tubular de Laennec, al darrer model
de fonendoscop biauricular, hi ha un sens fi de varietats que cal
evitar mentre sigui possible, ja que tots, tots, els més moderns
més, modifiquen els sons i sorolls que condueixen: el fonendoscop
els imposa un to clarament metallic. No uso més que I'estetoscop
rigid de Kiiss en els casos d’auscultacié de les foses supra o infra-
claviculars, supraespinosa, i en el vértex de l'aixella, perque és
I'inica manera de poder-la practicar. El fonendoscop m’ha servit
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alguna vegada que he tingut necessitat de limitar, percudint, el can-
tell inferior del pulmo dret; aquella llengiieta que s’interposa en-
tre la caixa toracica i el diafragma, i la que hi ha entre la cara an-
terior del torax i el pericardi (lingula). En aquests casos, intensifi-
cant els sons de la percussio s’abreuja i aclareix la tasca.

Opto per l'orella nua sobre el torax nu.

Val la pena de continuar uns paragrafs ben ensopegats de l'o-
bra, ja esmentada, de Renat Burnand, que ens estalviaran el pun-
tualitzar: “Aquest procediment és comparable a la visio ampla 1
sintética, a wll nu, d’'un paisatge, mentre que Uexamen amb leste-
toscop ens fa pensar amb Uexploracié fragmentaria del mateir pai-
satge amb Uauxili d’'uns lentes de camp. Si aquesta revela més de-
talls, priva, a Uensems, a 'observador, de la impressié de conjunt,
del poder-se fer carrec de Uharmonia dels components, la seva at-
mosfera.”

“La auscultacidé immediata ha de proporcionar al clinic no so-
lament sorolls patologics, si que també un quadro de conjunt del
torax, de la seva vida 1 dels seus sofriments.”

“Sense comptar el que aquest intim conctacte pot procurar al
metge dades respecte a les reaccions, el caracter, 'emotivitat, els
temers dolorosos del sew malalt. L’estetoscop, més fred, més ““cien-
tific”, pero més distanciat, no permet amb I'organ malalt més que
una espécie de conversa per telefon, despullada de les revelacions
de la preséncia humana.”

Una observacio prévia a tenir en compte, és la referent a la re-
comanaci6 que fan alguns autors respecte a qué quan sausculta,
cal intensificar l'acuitat auditiva i evitar qualsevol soroll que pu-
gui distreure l'atenci6, tapant 'oida lliure, o sigui, la que no aus-
culta; recomanacié que no ha d’emprar-se, per quant deixant apart
que el que ausculta pren, molt aviat, I'habit d’inhibir-se dels sorolls
que es fan en el seu encontorn, el tapar l'oida lliure modifica el to
i la intensitat dels sons i sorolls que es volen apreciar.

Lauscultacid, com els altres procediments d’investigacié clini-
ca, ha de comengar per una exploracié del conjunt, per a concen-’
trar-la en la regié o regions que calgui investigar detingudament.

Una porci6 de consells referents a posicio del malalt que s’aus-
culta, principalment, segons l'estat general en qué es troba, la in-
tensitat i extensié de la malaltia i la regié en queé s’ha de concen-
trar la investigacid, les considero indetallables en aquest treball.
Tampoc no conceptuo adient estendre’'m en consideracions per a
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fer constar que l'estudi de tot el relatiu a l'auscultacié de I'aparell
respiratori del malalt, ha d’anar precedit d'un coneixement complet
relatiu a l'auscultacié respiratoria de l'individu sa. Donat I'enunciat
del tema de la ponéncia, tampoc podem entretenir-nos en detallar
les diferéncies que existeixen entre l'auscultacié de Tinfant i la de
I'adult.

Un darrer importantissim assumpte previ a tractar, és el re-
latiu a la topografia de les zones d’auscultacié corresponents a les
cares anteriors, posterior i laterals del torax, les subregions que hi
figuren, els punts on corresponen els cantells pulmonars, prefe-
rentment la lingula que, com és sabut, la constitueixen el cantell
del pulmé esquerre que s'interposa entre la paret toracica i part
de la regi6 cardiaca, fons de sac pleural, zona illiar, mediasti, cis-
sures, linia basal de Moriquand, espai de Traube, entre altres ex-
trems, pero aixo, malgrat ho considerem fonamental, ens allarga-
ria incalculablement la poneéncia.

AUSCULTACIO DE LA TOS I DE LA VEU

Una observacié important a fer, ja en el que es refereix di-
rectament a la practica de l'auscultacio, és el relatiu a l'ausculta-
ci6 de la tos i de la veu: elements, ambdos, que no resulten altre
cosa que expressions del buf glotic reforgat per expiracions sob-
tades i, generalment, de major intensitat. No estranyi, per tant,
que tornem a tractar-ne, encara que accidentalment, quan estudiem
per manera especial els bufs respiratoris.

La tos, per ella sola, no determina l'aclariment de molts feno-
mens respiratoris, i quan ho fa, és gracies a la intensificacio de
les inspiracions que esdevenen a seguit d’ella, i si es té en compte
que la tos, sobretot, la provocada, fadiga molt al malalt, i en mol-
tes ocasions, dissortadament massa sovintejadores, determina de la
més intensa congestio fins a I’hemoptisi, passant per linfart he-
‘morragic del pulmo, el just és recorrer a aquest medi d'investiga-
cio, tan sols quan resulti imprescindible. Més, si tenim present que
sollicitant que el malalt faci inspiracions fondes, obtindrem, pel
que s’ha esmentat, els mateixos efectes aclaridors, sense els perills
que s’han fet constar. A més, les alteracions de la tos auscultada,
com les de la veu, resulten classificades segons les modalitats en
qué s'ofereixen, amb els qualificatius de tubarica, cavernosa i an-
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forica, modalitats que, com s’ha referit, seran tractades quan s'es-
tudiin els diversos bufs respiratoris.

En el relatiu a auscultacio de la veu, hem d’ésser més explicits.
Si es vol obtenir la.deguda igualtat de rendiment, s’ha de fer pro-
nunciar en cada examen la mateixa paraula i amb' la mateixa in-
tensitat d’emissio. El costum és de fer pronunciar la xifra 33, Hi'ha
que fer evident, perd, que un procediment original, amb Iaplica-
ci6 del qual s’aclareix el concepte de destruccié pulmonar proba-
ble, consisteix en fer pronunciar una paraula plana al malalt i, a
I'ensems, auscultar en el punt suspecte, i si la paraula pronunciada
arriba a I'oida amb I'allargassament de les dues darreres sillabes o,
almenys, de la darrera, podem assegurar que auscultem damunt
una destruccié pulmonar. Bs la reproduccié del natural fenomen
aue es produeix cridant, més o menys fort, segons les dimensions
que tingui, des de l'entrada d’una caverna i avalorant el conse-
glient resso. En aquests casos faig dir carretera i rebo la impres-
sié auscultatoria de carreteeraa- o, almenys, de carreteraa.

S’ha de tenir molt en compte la intensitat de la veu: pot variar
des del xiuxiueig (cuchicheo, chuchotement) a I'alta veu.

Broncofonia—FEs I'aprecicié de la veu per I'auscultacié en qual-
sevol de les regions toraciques: la paraula pronunciada a veu nor-
mal no s'altera més que en la intensitat. En general, la interposi-
ci6 d'un medi de diferent densitat entre el pulmé i la paret del pit
(neumotorax, engruiximent i vessament pleural, sobretot, al ma-
Xim), aminora la intensitat, com també la disgregacié del parénqui-
ma (infiltracions, brots congestius, inflamacié, inflor, transudacions,
esclerosi, destruccions pulmonars).

Egofonia—Aquesta, com les segiients modalitats de la veu mo-
dificades en auscultar, sén medis d’'investigacié que ens faciliten
apreciacié dels diferents bufs respiratoris. L'etimologia de la pa-
raula egofonia, ja ens dona la tonica dels resultat: veu de cabra.
Resulta la veu modificada en les seves continuitat, intensitat, to-
nalitat i timbre. Es ressonant, tremolosa, trencada i que cada una
de les seves parts resulta amb relleu, malgrat la disminucié d’in-
tensitat que experimenta. La tonalitat és aspre; el seu timbre és
el que s’obté fent vibrar un objecte metallic esquerdat, amb un
deix nasal. El que dona més clara idea de com resulta, és el belar
de la cabra, la veu d’un home que parla amb una fitxa de joc en-
tre les dents (Laennec) o la veu que es recull després d’haver pas-
sat per un tub metallic o per una canya esquerdada. L'egofonia
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s'ofereix acompanyant els vessaments pleurals: el mateix que suc-
ceeix amb el mal anomenat buf pleural, i s’intensifica al nivell
del vessament. Quan més prima sigui la capa de liquid pleural,
més dolca resultara la caracteristica de l'egofonia, i, al contrari,
quan més espeda sigui la capa de vessament més caracteristica i
intensa sesultara. Hi ha casos en qué l'egofonia es combina amb
la broncofonia, constituint-se la bronco-egofonia, anomenada tam-
bé veu aflautada o de putxinelli. Generalment son aquells casos
en els quals s'observa l'anomenat buf tubo-plewral, que és un
doble bluf tubaric en la inspiracio i amb el timbre agre del buf
pleural en l'expiraci6. Com s’ha esmentat oportunament, els can-
vis que ofereix la veu en l'auscultacié posen de manifest i s’har-
monitzen amb els canvis que experimenten els bufs. S’ha fet cons-
tar abans, que l'egofonia s'ofereix quan existeixen vessaments
pleurals, pero malgrat assignar-los-hi valor patognomonic en tals ca-
sos, hi ha autors que creuen haver-lo observat en casos d'infiltra-
cions tuberculoses i en certes neumonies, si bé confessen que s'hi
ofereix menys caracteristic. La nostra confessi6 és la de no ha-
ver-la observat més que en els casos de vessament pleural, fins
en aquells de vessaments parcials o localitzats, encara que, com es
compren, amb menys intensitat. L’abolicié de les vibracions tora-
ciques i la tos seca i apagada, arrodoneix el conjunt que caracte-
ritza els vessaments, sobretot, si pot afegir-s’hi la macidesa absolu-
ta 1 encara més, si hi ha canvi de to de Guerahardt.

Pectoriloquia afona o xiuxiueig de la veu—Es la veu baixa
que arriba a l'oida amb tots els seus detalls d’articulacid, perme-
tent distingir clarament les sillabes emeses, com si la veu es fes en
el mateix punt del pit on s’ausculta. L'articulacié verbal, es trasmet
millor per la veu baixa que per la forta, i aquella reforca més
el buf acompanyatori, perqué l'articula per medi de les consonants,
varia el seu timbre per les vocals i el fa més perceptible (Rist).
S'anomena també simptoma de Baccelli (de Roma) 1875, que va
considerar-lo un signe especific del vessament pleural serum-fi-
brin6s. Les investigacions ulteriors de Skoda, Budin, Tripier,
Grancher i, principalment, les de Rist, han demostrat que aquest
signe estetoscopic no es patognomonic, ja que el troben en totes
les condensacions i induracions pulmonars, siguin les que siguin
les seves naturaleses i etiologia: neumonies, broncopneumonies, es-
plenopneumonies de Grancher, vessaments sérum-fibrinosos, he-
morragics, i purulents, pleuresies purulentes dels infants i, sovint,
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el sol signe de la pleuresia interlobar. També I'han observada en
les cavernes pulmonars, broncoectasies i 'hidropneumotorax. S’ac-
cepta que en la majoria de les indicades afeccions, la pectoriloquia
afona, que, segons Rist, és la millor manera d’evidenciar un buf
anormal i ella mateixa es matisa com el buf que acompanya, pren
els noms de pectoriloquia afona amb timbre de veu capruna, ca-
vernosa o anforica. D’Espine va considerar-lo un signe especific
de les adenopaties peribronquials, quan s’observa al nivell de I'es-
pai interescapulo-vertebral: asseveraci6 no acceptada, per quant
s’ofereix en una regié en la qual normalment s’hi presenta el buf
glotic; en tal cas, se li assigna valor, tan sols en les ocasions en
aué es noten, a l'ensems, signes de condensaci6 pulmonar o de
reaccio pleural o mediastinal, lesions que van acompanyades de
sorolls adventivis 1 de zones de macidesa. En el relatiu al diagnos-
tic ferm de vessament pleural, hom pot fer-s’hi fort quant a I'exis-
téncia de la pectoriloquia afona s’hi afegeix la macidesa absoluta,
amb skodisme, en la fosa infra-clavicular, la tos seca i apagada i
el signe de la moneda, del qual es tractara oportunament. Rist
també ha demostrat que pot resultar el signe més evident d’'una
caverna, sobretot, hi afegim, si és superficial i en un subjecte de
parets toraciques primes.

Pectoriloquia o veu cavernosa—Es un altre varietat de la veu
modificada. En les seves intensitat, tonalitat i timbre. Ja hem
deixat establert el fet que la veu alta serveix menys que el xiu-
xiueig, per a evidenciar els bufs, pero, en canvi, quan es modi-
fica al seu pas per la caverna, guanyant en intensitat, conservant-
se distinta i netament articulada, agafant un timbre metallic, sem-
blant com si neixés en el punt on s’ausculta, que, en ocasions,
arriba a molestar l'oida, vagi o no vagi acompanya d’estertors cre-
pitants o bombollosos cruixents o tuberctulosos, amb consonancia
metallica, pot assegurar-se, per manera indiscutible, que estem aus-
cultant damunt una destruccio. Es evident, pero, que si la destruc-
ci6 no esta drenada o imperfectament drenada, els signes patog-
nomonics de la destruccié poden arribar a desapareixer, com tam-
bé en les destruccions petites i en les fondes, sobretot si entre elles
i la paret toracica hi ha parénquima atapait o focus de paquipleu-
ritis amb engrossiment i simfisi pleurals. Malgrat el tractar-se d'un
simptoma que té valor indiscutible, i en la majoria dels casos per
ell sol fa bo el diagnostic, hi ha hagut qui ha fet campanya afer-
rissada en desprestigi de l'auscultacid, ocupant-se de les cavernes
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muettes, amb una arrencada de cavall sicilia, fins encapgalant un
estudi titulat: Les défaillences de Uauscultation pulmonaire, amb
el fantasmagoric lema: [l semnble que Diew ait mis la werité dans
vos oreilles et Uerreur dans wes vyeux!... Voltaire. Dictionnaire
philosphique. Afortunadament, els adalits s’han convencut dels
avantatges de l'auscultacio, i avui, després d'haver publicat arti-
cles i fins Ilibres encomiastics, s’han erigit en paladins conscients
d’aquest magnific procediment d'investigacié clinica.

Es clar que encara hi ha autor que fa constar: la pectoriloquia
pura es rara; molt sovint la transmissié resta imperfecta i dubtosa:
i dificil de distingirla de la broncofonia, i aixd és una confusio
lamentable, ja que mai no ha d’ésser possible la confusié entre una
veu no alterada més que per la seva intensitat, de la que s'altera,
a més, en el seus timbre, tonalitat, i sobretot, en la seva articula-
cio, i que neix al costat mateix de 'oida que ausculta.

PROPAGACIO DE SONS I SOROLLS

En el mateix capitol d’auscultacio de la tos i de la veu, hi hem
d’inquibir 'auscultacié de dos fets que esdevenen dintre la caixa
toracica, i I'apreciacio de la propagacié dels quals, malgrat el nom-
bre de dades importants que proporcionen, no ha merescut prou
I'atenci6 dels clinics. L'un, és de valoracié de la propagacié dels
sons i sorolls cardiacs, que ni tan sols s’esmenta en cap obra d’in-
vestigacid clinica.

Soroll hidroacri-exofogic—Es qtiestio que el malalt que s'exa-
mini s’empassi un o més glops d'aigua tebiona, al mateix temps
que nosaltres auscultem el nivell de I'espai interescapular. A un
costat i altre, i en aquesta regio, rebem la impressié actistica de-
terminada pel glop d'aigua en passar per l'esofag. L apreciacio
del signe que resulta d'aquesta exploracid, ens ha tret diverses ve-
gades de dubtes, sobretot en els casos de propagacié al cantd opo-
sat de sorolls cavernosos (un doble buf, pectoriloquia, canvi de to-
nalitat de Wintrich, bombolleig) amb una intensitat i una igualtat
de timbre que, en malalts amb lesions dobles, ens ha fet dubtar
en el relatiu a la situacio exacta de la destruccid. El cas d’aplica-
ci6 més avantatjosa, és quan hi ha una caverna regular a l'extrem
supero-intern de I'apex. Abans de recérrer a la constitucio d'un
neumodiagnostic que aclareix rapidament el dubte, practiquem
I'auscultacio del soroll hidroaeri-esofagic, tal i com s’ha esmentat,
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1 d’enga que ho fem, hem degut realitzar pocs neumodiagnostics.
L’apreciaci6 i interpretacié son senzilles. L’auscultacio del canto
on hi ha la caverna ens doéna la impressio d'una major intensitat
de soroll hidroaeri i el pendre timbre metallic evident. En cas de
caverna d’altres indrets de la cara mterna del pulmo, també ens
aclareix dubtes el procediment fent l'auscultacio, com es compren,
al nivell relatiu del canal costo-vertebral. Es procediment senzill
de practicar 1 que es domina rapidament.

Auscultacié dels sons i sorolls cardiacs a distancia.—IL auscul-
tacio de la revolucio cardiaca des de diferents punts de la caixa
toracica, és un procediment d’investigacié clinica d’observacié pro-
pia, respecte a la importancia del qual i a les dades definitives que,
a vegades, procura: porto fets una serie de pacientissims treballs
demostratius. Els sons i sorolls cardiacs es recullen en el punt
d'observacio, tal com sén, amb augment o disminuci6 d'intensitat
i amb timbre igual o modificat. .a modificaci6 més evident és la
que s’observa quan s’ausculten el sorolls cardiacs a través o a prop
d'un gran neumotorax, en el qual cas agafen un timbre metallic
tan intens, que sembla la reproduccié del dring metallic. Per a do-
nar una norma del referent a interpretacié i avalorament de les
dades a recollir, ens atendrem al que passa amb la propagacid de
la veu. Tots els canvis que es noten en tal propagacid, s'observen
en el cas que estudiem. El nostre procediment té l'avantatge d’ésser
aplicable en tots aquells casos en els quals una lesié laringia im-
possibilita I'emissio de la veu i en els d’hemoptisi, en els quals,
és indicaci6 elemental el posar el malalt a repos, quan més absolut
millor, que no hi ha cap cosa que irregularitzi i, per tant, faci més
perillosa la respiracid, que el parlar. La propagaciéo dels sons i
sorolls cardiacs substitueix degudament la de la veu.

RESPIRACIO FISIOLOGICA

Resulta de la confluéncia de dos elements actistics: un, deter-
minat pel pas de l'aire per la glotis, i I'altre, pel pas de l'aire per
Pesfinter supralobulillar. El veritable murmuri vesicular és degut
a la penetracio de l'aire a les vesicules a través de l'esfinter i al
desplegament consecutiu d’elles. Es tdnicament inspiratori, i pel
mecanisme a qué obeeix la seva efectuacié i pel punt on es desen-
rotlla, és més clarament perceptible en qualsevol punt de contacte
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dels pulmons amb la caixa toracica. El soroll laringo-traqueal, pot
sentir-se en iniciar-se la inspiracid, pero és el determinat, prefe-
rentment, per la sortida de l'aire per la fenedura glotica; és soroll,
per tant, expiratori i per propagacié se sent del punt on s’origina
a l'illi del pulmd, d'on va perdent la seva intensitat fins a desapa-
reixer. El to, la duraci6 i la intensitat d’aquests dos temps actius
que constitueixen el tipus respiratori normal, esta supeditat a una
serie d’elements i de fets que ho alteren en alt grau, sense que pu-
guin ésser inclosos, per tal motiu, dintre I'anormalitat. El sol fet
que, en tal concepte, patentitza l'anormalitat de I'aparell respira-
tori, és el que no obeeixi a I'anomenada regla de Grancher: Ca-
racter igual del tipus respiratori en els punts simétrics del torax.
La duraci6 proporcional dels dos temps respiratoris ¢és de tres quarts
per la inspiracio i un per l'expiracié; entre aquesta i la inspiracio
seglient hi ha una pausa.

Augment d’intensitat del tipus respiratori—Per la inspiracio
fonda amb el natural augment del debit respiratori i per disminuir
I'espessor de la caixa toracica. Per semblant mecanisme és comu-
nament més intens el murmuri vesicular dels infants (respiracio
pueril, ampla, forta). El mateix ocorre, per tant, amb els subjec-
tes amagrits, amb poc teixit muscular i adipoés. Una altra respi-
racio intensa de tipus pueril, és la respiraci6 complementaria i la
cuplementaria; per activacié funcional deguda al mecanisme que
indica la significacié d'ambdues paraules. Dos exemplars clars re-
sulten dels efectes del neumotorax i dels vessaments pleurals abun-
dants, en la part del pulm6 que deixen lliure de la seva accié inhi-
bidora. Sigui com sigui, pero, podem considerar tres tipus de res-
piraci6 augmentada d’intensitat. Resipracié ampla, fonda, que
intensifica poc pero intensifica els dos temps de la respiracio,
sobretot el primer, fins a tal punt, que arriba gairebé a borrar l'e-
lement laringo-traqueal; és la caracteristica de l'emfisema loca-
litzat, en tant la dilatacié alveolar no és molt graduada. Respira-
cié reforcada: D'una amplitud estrepitosa que apaga gairebé del
tot el buf glotic; és la qualificada de vicariant o pueril; és la que
s'ofereix al nivell de les zones skodiques apicals en cas de vessa-
ments en la meitat inferior del torax. Respiracié ruda: Se’n con-
cideren dues categories: la ruda amb amplitud conservada o exage-
rada de murmuri i la ruda acompanyant-se de la disminuci en la
intensitat d’aquest murmuri. La ruda ampla és 'accentuaci de la
reforcada, no solament és reforcada sindé que, a més, és com
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“grassa” i un xic sorollosa 1 és la que ofereix, caracteritzant les
bronquitis, incloent-hi, sobretot, les bronquitis tuberculoses que tan
sovintegen en la varietat fibrosa de la malaltia, principalment en
forma de tramitis més o menys difosa. La rudesa amb amplitud
reduida de murmuri, s’ofereix preferentment, en la inspiracio, i la
seva trajectoria no és comencar amb poca intensitat per a anar-la
augmentant, siné que la té homogenia durant tot l'acte; s’ha com-
parat, molt justament, amb un cop de serra; és la respiracio ca-
racteristica, classica, de lestrangulaci6 dels bronquiols acinosos
per la germinacio dels tuberculs.

Disminucié de la intensitat del tipus respiratori—Pot notar-se
en tot el torax o no oferir-se més que en una de les parts. Dintre
la disminuci6, s’hi accepten tres graus: La respiracié débil, neta-
ment vesicular, pero d’amplitud disminuida, o sigui, una respira-
ci6 fisiologica en la qual la inspiracié no dura les tres quartes parts
de Ta respiracio. Obscura o confosa, en la qual no és possible de
precisar bé el caracter vesicular de la respiracio, alterat, lleugera-
ment rugos i ofegant ensems part del buf laringo-traqueal; la ins-
piracié resulta, també, escurcada. Silenciosa o negativa, no es per-
cep cap dels dos elements actstics que integren la respiracio. Com
es compren, els dos tipus primers tenen molts punts comuns i, per
tant, precisa un grau d’educacié auscultatoria- per a diferenciar-
los degudament, educacié que cal posseir, ja que ambdues modali-
tats resulten caracteristiques de manifestacions morboses molt “di-
verses. La respiracio debil generalitzada, pot ésser deguda a I'aug-
ment de gruix o rigidesa de la paret toracica, pero la causa de
major importancia és la insuficiéncia respiratoria, sobretot la pri-
mitiva; la que és produida per l'actuacié d'un obstacle al nivell del
rino-farinx. Es la que ha fet diagnosticar, indegudament, gran
nombre de pseudo-tuberculosos. La respiracio débil en un hemi-
torax, pot ésser deguda a causes radicants en la paret toracica, via
respiratoria superior, pleures o mediasti. Entre les de la paret to-
racica, hi ha que assenyalar l'existéncia d'un dolor, sigui d’origen
pleural, sigui per neuralgia intercostal, que fa aminorar instintiva-
ment la durada i la intensitat de la respiracio: deformitats toraci-
ques, gibositats, mal de Pott, escoliosi en els raquitics, cremades
extenses de la paret, cicatrius retractils, fractures costals, herpes
zoster, pero les simfisis pleurals sén les que hi juguen més grossa
importancia, sobretot les viscerals amb consecutives retraccions
toraciques. La respiracié deébil localitzada al vertex, més al dret,
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pot assolir una valor decisiva respecte a una germinacio nodular
regional, si va acompanyada d’altres simptomes pulmonars i de
'estat general corresponent. La respiracid obscura o confosa fa
presumir 'existéncia d’alteracions pleurals o bronquiques difuses,
tramitis, i, a vegades, de granulacions miliars. En el cas de res-
piracié obscura amb expiracio perllongada o amb timbre de buf,
constitueix el signe essencial de la lesié pulmonar tuberculosa d'in-
filtracio: el fet de la respiracio obscura sola, fa dubtar, I'acompa-
nyament és el que aclareix el dubte. Hi ha tres elements fimics
distints que poden determinar el mateix fenomen de la respiracio
obscura: la infiltraci6, l'esclerosi i la caverna petita o fonda; pero
un senzill mecanisme és suficient per a diferenciar-les; la intensi-
ficaci6 de la respiracio. En el primer cas augmenta la intensitat
de la respiracio; en el d’esclerosi pulmonar no modifica el tipus
respiratori i en el cas de caverna determina la major intensifica-
ci6 del buf cavernds expiratori o inspiratori-expiratori, amb tim-
bre metallic, a part d'altres simptomes que aclareixen també, per
manera senzilla, el dubte. Referint-nos tan sols al que té relacio fo-
namental amb 'objecte que perseguim, pot originar el tipus respi-
ratori que s'estudia, l'adenopatia peribronquial, i fins, molt loca-
litzada, la inciacid de certs comengaments de determinismes illio-
pexials i pel que obliguen a diagnostics diferencials freqiients, hem
d’esmentar el quiste hidatidic 1 I'abscés del pulmé. Per fi, la res-
piraci6 silenciosa o negativa ens condueix al diagnostic de neu-
motorax, de pleuresia, i, encara, pot ésser signe d'una anfora vo-
luminosa en un individu amb deficit respiratori, obstruccions de
vies respiratories per cos estrany, transudacions o retraccions no-
tables, compressions per neoplassia, mediastinitis o adenopaties
peribronquials; en les espleno-pneumonies, congestio activa de
Woillez, abscés 1 gangrena pulmonar, si és parcial.

Expiracié  perllongada—Hem manifestat oportunament que
'expiracié constitueix la quarta part de la respiracio normal. Doncs
bé; hi ha casos en els quals dura tant i més que la-inspiracio, que,
com se sap, representa normalment els altres tres quarts. En tals
ocasions, l'allargament es fa ocupant part del silenci respiratori i
la part que resulta escurqada la inspiraci6. El valor que s’ha con-
cedit a tal simptoma, és molt diferent segons els autors que I’han
estudiat; fins n’hi ha que gairebé no li assignen cap valor. L.a ma-
joria, pero, consideren que quan s'ofereix net i dur, és un dels
simptomes caracteristics de la induracié tuberculosa del pulmd, so-
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bretot quan és apical, més a la dreta i més encara si es troba a la
sona d’alarma o zona de Chauvet (punt mig de la tuberositat in-
terna de Pespina de l'escapula amb I'apofisi espinosa de la promi-
nent) a diferéncia de la zona d'alarma de Sergent (terg superior
del cantell intern de I'escapula).

Respiracié a batzegades—Respecte a valoracio d’aquest simp-
toma, podriem repetir I'esmentat en el paragraf anterior; hi ha
qui li nega tot valor que no sigui el conceptuar-la efecte de la ner-
viositat que experimenta el subjecte que s'ausculta. En canvi, molts
autors 'han observada en casos d’obstacle de I'arbre respiratori,
sobretot els que actuen intermitentment i enter ells, els d’obstruc-
ci6 bronquial per acumulacié d’exsudats, en qual cas les respira-
cions a batzegades desapareixen en tossir el malalt. Molts son,
també, els que les han observades en els determinismes bronquials
de la tuberculosi, sobretot quan hi ha tramitis.

Respiracié bufanta (Souflante) o -buf bronquial —Representa
la transicio entre el tipus respiratori normal i els veritables bufs.
Resulta de l'accentuacié del soroll respiratori glotic. Segons s'o-
fereixi a seguit o barrejat amb el so vesicular debilitat o comple-
tament sol, ens resulta la respiracié bufanta, o buf de diversos
tipus. En el primer cas, el so vesicular disminueix i s'altera i pren
una importancia predominant, un soroll dur i greu, nascut, proba-
blement, en els grossos bronquis. Constitueix la respiracio inde-
terminada o barrejada, dels autors alemanys. Com es compren,
aquesta respiracié bufanta es mnota preferentment durant l'expi-
raci6, constituint la intensificaci6 del signe expiracio perllongada,
podent produir-se, no obstant, en els dos temps respiratoris. La
significacio d’aquest simptoma, sobretot si és regional, és que el
teixit pulmonar esta indurat i, per tant, comenga a fer-se bon con-
ductor del so: és la manera de respirar dels malalts de tuberculo-
sis fibro-caseoses extenses i fins pot fer sospitar I'existéncia d’una
caverna.

BUFS RESPIRATORIS

El tipic és el buf laringo-traqueal o buf tubaric, del mecanisme
de l'efectuacié del qual n’hem tractat a bastament. En conjunt, del
buf respiratori hem de considerar-ne dues varietats d’existents.
Els originats directament per una estenosi patologica sobrevinguda
en un o altre punt de arbre traqueo-bronquial, que es qualifiquen
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de bufs autdctons, bufs primaris o per estenosi traqueo-bronquial,
i la caracteristica dels quals és la de no ésser apreciables més que en
el veinatge del seu lloc d’origen, bufs sense propagacio, els més
rars i sense gran valor clinic, i els que resulten els més nombrosos,
que determinats per una estenosi, sigui normal (fenedura glotica),
sigui patologica (estenosi bronquial), son propagats a distancia i
transmesos a l'orella per intermedi d'un teixit densificat i bon con-
ductor del so, situat en el seu recorregut: se'ls anomena bufs aber-
rants, secundaris o, millor, bufs per transmissié o per propagacié.
Després dels estudis de Bondet, Chauveau i Rist, repetits i am-
pliats per Sergent, cal tenir l'elemental convenciment de qué un
buf per transmissié, no pot ésser mai un buf sobreafegit. Per a
simplificar 'explicaci6, continuarem tres de les set conclusions que
consten en la detallada monografia publicada per Sergent: Prime-
ra: Un buf patologic no neix en la lesié que revela. Segoma: Tot
buf patologic és resultat de la transmissié del buf laringo-traqueal
normal. Tercera: L’aria de projeccié d'un buf no correspon ne-
cessariament a laria de propagacié de les lesions sobre la paret
(transmissié homolateral, transmissié envers Ualtre costat). Cal,
pero, fer constar, que el mateix Sergent, en l'estudi referit, escriu:
No hi ha pas dognes en medicina. Ho recordem per l'existencia
indiscutible d’'un fet que no obeeix a les conclusions apuntades.
En practicar neumotomies en individus amb pleuro-pneumonies
supurades, el primer soroll que, en la majoria de les ocasions, ens
avisa que som a la gran cavitat pleural, és un intens soroll bronco-
pulmonar inspiratori, que s’acompanya de sortida violenta de con-
tingut pleural. Aquest soroll és el que he observat un sens fi de
vegades en malalts, no operats, en constituir-se un pio-peneumo-
torax espontani: soroll que s'origina en el punt on s’ha fraguat
la comunicacié amb la gran cavitat i que he ensenyat a apreciar
amb el nom de buf amb timbre d’expulsio, perqué realment recor-
da el soroll que es fa expulsant aire amb la boca humida entreober-
ta, la llengua adossada al paladar i les arcades dentaries en contac-
te. No cal afegir que el buf amb timbre d’expulsio, dura mentre
i tant l'obertura del pulmé és petita i s'intensifica al compas que
va constituint-se. Bs el mateix soroll que algun autor descriu a
seguit del soroll de dring metallic, amb el nom de soroll de val-
vula o de pisté de bomba metallica, soroll que pot notar-se en els
neumotoraxs espontanis valvulars, pero tan sols en les grans ins-
piracions, tiniques que tenen prou forca per a vencer la resisténcia
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de la valvula. S’ofereixen en els dos temps respiratoris i, a vegades,
s’observen en les grans cavernes.

El buf tubaric és d’intensitat variada, pero sempre amb el mateix
to i ocupant el segon temps de la respiracid, apagant, en moltes
ocasions, el murmuri vesicular, acompanyat de les modificacions
tubariques de la veu i de la tos, constitueix la caracteristica de
l'augment de densitat del pulmé amb conservacio, encara que molt
reduida, de la permeabilitat alveolar. La malaltia en la qual s'ofe-
reix amb més puresa és en la neumonia. El buf tubaric va acom-
panyat de zona de macidesa, conservacié parcial del fremitus vocal
i, a vegades. els crepitants reveladors de l'exsudacié o transudacio
alveolars, podent-se assegurar amb aquest conjunt sindromic que
es tracta d’una condensacié pulmonar, amb o sense infiltracio, una
congestio activa de Woillez (1854) abscessos pulmonars parapneu-
monics (abans la defervescéncia) i metapenumonics (en els dos
periodes) gangrena pulmonar (fase neumonica), apoplexia pulmo-
nar i infart hemorragic pulmonar de Laennec (d’extensié suficient
1 superficial) entre les afeccions agudes del pulmé. La neumonia
aguda tuberculosa és una mostra de transisi6 entre les malalties
agudes i les croniques del pulmé. En tal cas, la iniciacio no és
sobtada 1 el malalt esta en defecte de nutricio; els signes de con-
densaci6 van afegint-se paulatinament als simptomés de les bron-
quitis pre-existents; la resolucio dels signes neumonics es fa len-
tament 1 irregularment; de totes maneres, l'aparicio d’esputs pu-
rulents amb bacilloscopia positiva i la gravetat de l'estat general,
aclareixen el diagnostic. Entre les afeccions croniques s’hi han de
comptar la tuberculosi pulmonar cronica, que no resulta pas el cas
en que s'ofereix més caracteristic el buf tubaric, i, sobretot, la
lobitis tuberculosa, tan ben estudiada pel professor Sergent i que
resulta una veritable neumonia lobar total o una série de focus
parcials, acompanyada sempre de cisuritis, “prop-parenta dels fo-
cus neumonics” descrits pel professor Bezangon, Jong i Braum i
que s’ofereix molt sovint en el lobul superior dret. El tripode simp-
tomatic en queé es recolza el diagnostic, és: buf tubaric, macidesa
i augment de vibracions toraciques; simptomes, sobretot el primer,
que van oferint-se per evoluci6 i lentament. Cal fer constar que
els raigs X ens revelen en tals casos una imatge definitiva; un
triangle cisural a base externa. També s’ofereix el buf tubaric amb
menys intensitat que en els casos anteriors, en les condensacions
passatgeres, sobretot, si van acompanyades d’infiltracio, focus con-
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gestius, cortico-pleuritis fondes, formes caseoses extenses i en les
esclerosis bronco-pulmonars difuses. Els casos d’aquesta darrera
manifestacio, sobretot aquells que van acompanyats de velles ade-
nopaties bronquials calcificades i ja acabada la seva evolucid, cons-
tituint una massa suficientment voluminosa, resulten transmissors
del buf glotic normal; pero recordi’s que queda esmentat ja en
tractar de la respiracié disminuida d’intensitat i fins abolida, que
s'ofereix generalment en aquests casos, que aquests tipus respira-
tori negatiu, no es modifica per la inspiracié fonda.

Buf pleural —No és tal buf pleural. Es la reproduccio del cas
anteriorment descrit de propagaci6 d'un buf normal per augment
de densitat del pulmo, per condensacio, i amb una capa més o menys
espessa de liquid (vessament pleural) o per infiltracié (espleno-
pneumonia de Grancher). Per a no constituir obstacles, acceptarem
el inadequat nom de buf pleural. Es un buf tubaric d’intensitat
debilitada, de tonalitat aguda i de timbre més aviat baix, “dolg,
llunya i velat”. La tos i la recerca de I'egofonia i la pectoriloquia
afona, com ja s’ha esmentat, el fan destacar. Els experiments por-
tats a cap pel professor Sergent, li han permes de reproduir fidel-
ment el buf pleural. El que han demostrat tals experiments i, tam-
bé, la clinica, és que per a que s'ofereixi el buf qual estudi anem
fent, han de coexistir: una condensacié pulmonar suficient per a
transmetre el buf tubaric i una quantitat de liquid insuficient per
a apagar el buf, pero suficient, per a comunicar-li el caracter pleu-
ral. Aquesta darrera condicié sola, tot just si permet sigui per-
ceptible el buf que estudiem, que és el que passa amb I'hidrotorax:
al contrari del queé succeeix amb el vessament pleural mitja; en
aquest cas, hi ha certa condensacié pulmonar que és la que s'oposa
a que es comprimeixi el pulmé. En resum: el buf pleural es troba
en totes les afeccions de l'aparell respiratori que s’acompanyen del
sindrome de vessament liquid de la pleura; en qual cas hi ha, a
més, reduccié en els moviments respiratoris, abolicio de vibracions
toraciques directes, macidesa més o menys absoluta, egofonia, pec-
toriloquia afona, i, a vegades, frecs pleuritics per damunt del li-
mit superior del vessament, que en la pantalla resulta dibuixada
una corba parabolica. En els casos d’esplenitzacié (maxim de den-
sitat homologa), o sigui casos de condensacié amb supressio de la
permeabilitat alvéolar, caracteritzats pels mateixos simptomes, pero
sense dislocacié dels organs toracics, la puncié és negativa i a la -
vantalla no es veu la corba parabolica de Damoiseau. Es evident
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que en els petits vessaments pleurals, que en els anomenats en
galeta o capa prima, en la pleura-pneumonia, en certes cortico-pleu-
ritis superficials, els simptomes son els mateixos, pero d'una in-
tensitat menor. En els vessaments abundants (tres litres o més)
que emplenen tota la cavitat, deixen de sentir-se I'egofonia i la
pectoriloquia afona, si el pulmé es deixa comprimir en el seu ili,
arribant-se, en tal cas, fins al silenci complet, pero sentint-se, en-
cara, el buf tubaric al nivell del canal costo-vertebral, mes, en
tals casos, hi ha macidesa absoluta amb canvi de to de Guerahardt
en Ja fosa infraclavicular; I'egofonia i la pectoriloquia afona, dis-
minueixen al compas que el liquid sobrepassa I'espina de T'escapu-
la. En els vessaments mixtos (de 300 a 1.500 ¢?) el buf pleural
varia, com és natural, amb l'espessor de la capa de liquid, més es-
pes a la base, és excepcional sentir-hi U'esmentat buf, pero, a mesu-
ra que l'auscultacié ascendeix, va guanyant d’intensitat i de carac-
teristica. Recordi’s que per al diagnostic dels vessaments anomenats
de cullera, el millor procediment diagnostic és la percussi6 amb
canvi de posicio del malalt. Mereix especial esment la pleuresia in-
terlobar supurada, que abans de constituir-se la vomica, s'acompa-
nya de simptomes cisurals: dolors citculars, frecs en la regi6 ci-
sural, en comencar, macidesa més ampla a la base externa del
triangle que es constitueix, broncofonia i buf pleural, ambh maxim
en la regi6 axillar corresponent; entengui's bé, pero, que aquests
simtomes més aviat caracteritzen afeccions pulmonars (cisuritis
bacilar, quist hidatic); la precisio del diagnostic depeén de la pre-
sentacio de la pectoriloquia afona que, segens Rist, sovint és 1'inic
simptoma fisic, potser de valor per l'estil de la imatge radiogra-
fica: pero tingui's en compte que la certesa diagnostica arriba amb
la puncid, 'hemoptisi i la constitucid de la vomica. Precisa tenir
present que l'abscés pulmonar abans d’obrir-se en els bronquis
determina un conjunt sindromic analeg. En la forma serum-fibri-
nosa de la pleuresia interlobar de naturalesa bacillar o, a vegades,
neumococica, trobem els mateixos simptomes, pero als vint dies
desapareixen amb la reabsorcid de l'exudat. També mereixen es-
ment apart la pleuresia del mediasti, anterior o posterior, encara
més dificil de diagnosticar, sobretot, l'anterior, per la reducci6 i
imprecisio del sindrome acompanyatori, del qual potser els cons-
tituents més important son els desplacaments del cor, i la pectori-
loquia afona; la pleuresia diafragmatica que no pot ésser recone-
guda més que per una percussio magistral de I'extrem de la base
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al nivell de la linia de Moriquand; és el cas a qué ens hem refe-
rit en tractar de la percussié auscultatoria a benefici del fonendos-
cop. Per dltim, en el cas d’esplenitzacié de qué s'ha tractat, en el
concepte d’ésser l'altra modalitat morbosa en qué s'ofereix el buf
pleural, és cert que no hi ha vessament, perd, en canvi, hi ha
el factor que s’ha judicat primordial perqué es presenti; un exsu-
dat fibrinés que infiltra el parénquima pulmonar condensat, i, per
tant, un cert grau de impermeabilitat alveolar. ['entitat morbosa
que ofereix l'esplenitzacio més important, ¢s 'esplenopneumonia
de Grancher, gairebé sempre d'origen tuberculos, per més que
també pot ésser de naturalesa neumococica; és una varietat de cor-
tico-pleuritis superficial extensa. El conjunt sindromic es confon
amb el de la pleuresia amb vessament liquid, pero en 'espleno-
pneumonia no hi ha desplagament del cor, 'espai de Traube resta
clar, la imatge radiografica és precisa i la punci6 resulta negativa,
malgrat s'usi el procediment de les dues agulles indicat per Da-
four, per evitar l'error que pot oferir-se en la pleuresia localitzada.

Buf cavernés o cavitari—Resulta el buf tubaric modificat en els
seus timbre i tonalitat, per trobar, en la seva via de transmissio,
una destruccié plena d'aire, que actua de caixa de ressonancia 1
voltada per una condensacié del parénquima pu'monar; aquesta
darrera condicié, malgrat el que s’ha significat en contra, consti-
tueix la condicié imprescindible perqué pugui presentar-se el simp-
toma que s'estudia. Acostuma a ésser de gran intensitat, general-
ment inspiratori, perd, també, mantes vegades, dels dos temps,
varia segons el deébit respiratori i el grau de condensacio del paren-
quima circundant. La seva tonalitat, sempre greu, es modifica en
relacio amb les dimensions de la caverna i de la permeabilitat del
bronqui de drenatge. La sensacio de sentir-se fora del torax, la dona
menys intensa que el buf tubaric. Considerem justa la frase de
Laennec que fa constar que sembla que volti Uorella. El seu tim-
bre obecix a les dimensions de la caverna, les irregularitats que hi
ha en les parets de les mateixes, i, sobretot, signi el quin sigui,
sempre hi ha afegidura metallica. El buf esta subjecte a multiples
variacions que poden fer dificil el reconeixer-la; dimensions de la
cavitat, situacié, permeabilitat del bronqui de drenatge, grau de
condensacié del pulmé circumdant, condicions mdltiples que a més
fan que a vegades, es propagui al costat sa. Laségue, Rist, Ameuille
consideren que per a assegurar-se de la condicio cavernosa del
buf, precisa, en els casos dubtosos, comparar-lo amb el buf laringo-
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traqueal del mateix malalt, per mitja d'un estetoscop, i judiquen
que no deu donar-se el nom de cavernds, més que al buf de tona-
litat 1 timbre caracteristics, veritablement diferents del buf glotic.
El buf cavernos forma part important del conjunt sindromic que
caracteritza la condensaci6 pulmonar amb excavacid. Els signes
que acompanya el buf cavitari, per a completar el conjunt sindro-
mic caracteristic, varien segons els casos, per0 el conjunt que po-
dem considerar classic, és el segiient: depressio toracica, reduccié
de la dilatacié inspiratoria, augment d'intensitat de vibracions to-
raciques, possible punt dolords per palpaci, accentuant-se el que
sent a vegades el malalt, macidesa quan la caverna és plena, sin so-
roll d’olla esquerdada amb canvi de tonalitat de Wintrich, pectori-
loquia amb timbre metallic, crepitants i bombollosos (cruixents o
tuberculosos amb tinbre metallic). Jumon, en " Auscultation pulmo-
naire moderne, de la que hem copiat literalment molts paragrafs
per a no modificar el seu veritable significat, recordant la campanya
de les cavernes muettes per l'auscultacio, passa revista als distints
casos en qué poden oferir-se i en constitueix sis agrupaments :
Primer, certes cavernes no sén mudes més que perqué els signes
que les revelen no han estat buscats on haurien hagut de buscar-se,
fet que ocorre principalment en cavernes juxtacisurals o en les de
la base. Segon, hi ha cavernes que no sén mudes més que perqué
parlen un llenguatge diferent del llenguatge classic. Ameuille i
Gally consideren simptomes més importants en aquests casos, la
disminucio o abolici6 del murmuri vesicular, buf per condensacié
pericavitaria, estertors de grosses bombolles, als quals Dumarest
afegeix els grossos estertors consonants, el valor diagnostic dels
quals €és considerable. Hem de fer-hi avinent que, en tots aquells
casos que notem, en qualsevol regio del torax, l'existéncia dels
anomenats fins ara subcrepitants, als que poguem afegir l'adjec-
tiu tuberculosos, que son aquells que duren igual en els dos temps
actius de la respiracid, i, sobretot, quan tenen timbre metallic (que
son els assenyalats per Dumarest), sols o amb crepitants amb tim-
bre metallic, per aquest sol fet podem assegurar que evidencien una
excavacio i no ens ha fallat mai. Tercer, hi ha cavernes que no sén
muettes, per quant els signes cavitaris no apareixen més que d'una
manera intermitent. Sergent, Bondet i Chauveau han demostrat,
experimentalment, que els signes que caracteritzen una caverna,
poden deixar d’oferir-se intermitentment, per obstruccié del ma-
teix caracter del bronqui de drenatge: tots els tisiolegs han obser-
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vat clinicament el fenomen coincidint amb la supressio de I'ex-
pectoraci6 i el seu retorn amb el de I'expectoracio, que generalment
es fa en forma que recorda les petites vomiques. Quart, hi han
cavernes veritablement muettes, pero en el més petit nombre. Ocor-
reix quan les cavernes son molt petites, molt fondes o isolades de
la paret toracica per reaccions inflamatories. Aquestes lesions son
visibles a la pantalla, perd no totes. Dumarest fa I'afirmacio de que
les velles cavernes tlcero-fibroses son veritablement mucttes; nos-
altres no ens atreviriem a fer una asseveracio tan rotunda. Cinque,
hi ha, finalment, cavernes parlants, invisibles als raigs X, ho son
per efecte de les reaccions de condensacio i opacificacio que esde-
venen al seu voltant: tan sols resulten posades en evidéncia una
vegada constituit el neumotorax artificial. Per a diferenciar les ca-
vernes tuberculoses de les que no ho son, n’hi ha prou en ten.r
en compte la iniciacio de la malaltia, Uestat general i les reaccions
també generals. El cas d’una confusié més possible, és la forma
neumonica de la gangrena pulmonar, en la qual, ultra els dos dar-
rers signes esmentats, hi ha la corrupcié de l'alé perceptible a dis-
tancia i els detritus esfacelats en l'expectoracio. Més dificil resul-
ta el diagnostic diferencial amb les bronquiectassies de l'adult, que,
com és sabut, ofereixen preferentment la forma tubular, que se'n
troben escassament en l'apex, que els signes d’analogia que oferei-
xen, desapareixen generalment a les tardes, per a reapareixer a
'endema mati, quan es permeabilitzen als bronquis. Amb aquestes
dades, hi afegim que les caracteristiques d’auscultacio son general-
ment llunyanes i d'intensitat reduida, i una dada que s’ha de tenir
en compte, pel valor absolut que assoleix, és que ni els sorolls ge-
nerats per la dilatacio, ni els roncus i sibilants, que en gran nom-
bre substitueixen els crepitants i bombollosos, per mai, tenen tim-
bre metalic.

Diagnostic diferencial entre el buf cavitari i els signes pscudo-
cavitaris—Excepcio feta dels casos en els quals s’ofereix el con-
junt sindromic de qué s’ha tractat en el paragraf anterior, en els
altres en qué pot semblar que s'ofereixen per trobar certa analogia
entre ells, es tracta de signes pseudo-cavitaris. L’atelectassia pul-
monar (coMapse de Letulle) per compressio del pulmo, per espas-
me bronquial (asma) o, intermitentment, per obstrucci6 bronquial,
gracies a l'acumulacié de secrecions, en els grans vessaments pleu-
rals liquids o gaseosos, neumonies masives, hepatitzacio del pul-
mo, son malalties que en dir d’alguns autors donen lloc a la pre-
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sentaci6 d’un buf cavernés a la regi6 illiar, pero hem de confes-
sar que, en tals casos, no hem apreciat més que un buf glotic in-
tens, sense timbre metallic, amb propagacié de veu i de tos, sense
el caracter cavernds i sense la série de simptomes acompanyatoris
tipics. Creiem que en voler crear una seérie de sorolls respiratoris
intermedis, impossibles de caracteritzar-los per manera precisa, en
lloc de procurar una major claredat i, per tant, una més evident
educacio investigadora, no es fa més que aixecar una barrera d’obs-
tacles i de confusions que a l'extrem més dolent que solen portar,
és al cansament i a la decepcid, males companyeres, sobretot, pel
que es refereix a la investigacid clinica.

Buf anforic—Tot el significat a proposit del buf cavernos, té
aplicaci6 al buf anforic. La sola diferencia que hi ha entre els dos,
és el caracter fonamental del timbre, que, en el cas que ens ocupa,
és més ample i intensament metalic. La manera justa de repro-
duir el buf anforic, és bufar el broc, no massa ample, d'un canti
d’aram buit. L'exemplar tipic de buf anforic, és el que es troba
auscultant una destruccio pulmonar voltada de teixit condensat i
separat de la paret per un neumotorax abundant, que actua de cai-
xa de ressonancia; en tals casos, millor que en les grans anfores
pulmenars mojt allunyades de la paret, es troba el buf caracteristic.
Els simptomes acompanyatoris son els mateixos que en els bufs ca-
vernosos; el conjunt dels quals es designa amb el nom d'anforisme.
En els casos d'anforisme, tots els sons i sorolls intra-toracics, res-
piratoris 1 cardiacs, prenen el timbre metallic. Tres son els casos
en que es presenta el buf anforic: Primer, neumotorax total de la
gram cavitat; neumotorax espontani sobtat, amb constituci6 de
fistula bronco-pulmonar a pleura lliure i amb comunicacié cons-
tant; és el tipus del conjunt en qué resulta més clar el buf anfo-
ric. En ocasions, quan l'obertura de la pleura visceral és filiforme
(ruptura d’un tubeércul subpleural caseificat), el sindrome va esta-
blint-se lentament; la reaparici6 del buf purament cavernoés d'a-
bans de constituir-se el neumotorax espontani, és signe de desa-
parici6 d'aire, que també va fent-se lentament i que, en moltes
ocasions, abans d’efectuar-se per manera definitiva, es determinen
neumotoraxs parcials més o menys tabicats per adheréncies pleu-
rals, generalment, o hé per engruiximents, en els quals el buf an-
foric resulta de poca intensitat. En el cas de neumotorax tancat,
sigui per obliteracio de la fistula bronco-pulmonar, sigui per cons-
titucié d'un neumotorax terapéutic, el buf anforic és poc intens i,
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per tant, poc caracteristic. En el neumotorax espontani valvular
comu, la fistula porta una petita valvula de diferent naturalesa,
que permet l'entrada d’aire a la gran cavitat i en priva la sortida ;
generalment, es tracta de neumotoraxs parcials, en els quals el buf
és poc caracteristic. Cal fer esment especial dels neumotoraxs par-
cials de la base esquerra, diferenciables dels falsos neumotoraxs
deguts a la distencio graduada de I'estomac i acompanyats de xar-
boteig gastric, simptoma freqiient quan hi ha paréssia de diafrag-
ma. En alguns dels neumotoraxs parcials i adhuc en molts de totals,
hi ha el soroll de succusi6 hipocratica, que moltes vegades sent
primer el mateix malalt que el metge: aclareix el diagnostic entre
l'anfora i el neumotorax. En el pio-neumotorax per ruptura d'una
pleuresia purulenta enquistada i interlobar en els bronquis, hi ha
una vomica abans d’efectuar-se la ruptura i els simptomes aparei-
xen en una regié limitada. Segon, Grans cavernes pulmonars. Per
a obtenir els signes d'anforisme, precisa que es tracti d'una caver-
na gran (puny, taronja) que sigui buida o gairebé buida, que es-
tigui amb comunicacié amb un bronqui de drenatge lliure i que ra-
diqui ben a prop de la paret toracica. Les cavernes regulars del
vertex resulten els millors exemplars. Ja s’ha esmentat que, en
cas de dubte, un cop de tos o una inspiracié fonda, millor, acla-
riran la incognita. Cal tenir en compte que el diagnostic diferencial
que pot oferir dificultats, és el que ha de fer-se sovint entre les
grans cavernes i els neumotoraxs parcials; en el primer cas, re-
tracci6 toracica possible, so de percussio variada (olla esquerdada,
timpanisme, canvi de tonalitat de Wintrich, percussio sovint do-
lorosa), vibracions toraciques iguals o augmentades, el buf anfo-
ric, la pectoriloquia i els sorolls de succusio (inconstant) amb timbre
metallic. En els neumotoraxs parcials: abultament possible, tona-
litat augmentada del timbre metallic, percussio indolora, vibracions
disminuides o desaparegudes, timbres anforo-metallics, res de pec-
toriloquia, succusio més freqiient. Tercer, Grans wvessaments pleu-
rals; per grans que siguin i per grossa que sigui la compressio del
pulmé contra el raquis, hi he notat egofonia sempre, mai, mal-
grat el que assegura algun autor, buf anforic. Recordi’s que en tal
cas sols pot actuar de caixa de ressonancia el gran bronqui i que,
malgrat puguem considerar-lo tot el dilatat que sigui possible,
atenent la pressié intra-toracica existent, no hi cap res de I'anforis-
me. El mateix fem constar respecte a les bronquiectassies.
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ELS'SOROLLS ADVENTICIS

Soén sorolls afegits, accidentals, que s’ofereixen per actuacio d'u-
na causa directa o d'una indirecta. Els del primer agrupament sén
deguts a l'existencia de secrecions, transudacions o destruccions con-
secutives, fluxio, congestio, inflamacid, infiltracio, infart hemorra-
gic o edema del pulmé. En el segon agrupament, sols hi ha els etec-
tes de l'cbstruccio bronquial per espasme, cos estrany, acumulacio
d’expectoracio o compressio per neoplasia, per desplagament o di-
latacio d’alguns organs, amb [latelectassia pulmonar consecutiva.

En cap cas s'ofereix sol un soroll adventici. Sempre resuita
acompanyat d'altres elements de la mateixa categoria. No hi ha
cap soroll d’aquesta classe que s'observi en una sola manifestacio
morfologica; tots ells son comuns a diferents manifestacions i ad-
huc a diversos periodes de l'evolucié d'una mateixa manifestacio.
Si haguéssim de tenir en compte les descripcions d'un sens fi d'au-
tors, fins exclusivament tisiolegs, hauriem de considerar incalcula-
ble ¢l nombre d'exemplars que mereixen tal nom. La necessitat
de que el bon sentit s'imposi i I'obligacio en qué estem tots d’en-
tendre'ns, fan que judiquem necessaria una classificacié amb els
menys possibles agrupaments i les més reduides interpretacions.
Crec que la classificaci6 de Giraud, respecte a tots els sorolls res-
piratoris, és la que ens resulta més acceptable, si bé que creiem obli-
gacio nostra introduir-hi alguna modificacio.

Regio d’origen Sorolls
i Glotis ey it Wl Bufs.
II  Regi6 infraglotica (traquea i grossos
brohquis) .. SN Roncus i sibilants

111 Bronquis de mitja i de petit calibre
1 teixit pulmonar en cami de destruc-
lo R R T A Estertors bombollosos

a) Petits, mitjans,
grossos, simples.
b) Idem consonants.
Bombolleig
AV Aldvesls ... ... 0 e e oo BstertofSeorepitants
R eutecin o L st ks Frec pleural
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RONCUS 1 SIBILANTS

El concepte que encara tenen alguns autors que els denominen
estertors secs, ¢és equivocat: per a l'efectuacio d’aquests dos signes
precisa, o bé una ingurgitacio transudativa del bronqui, o, el que és
més corrent, obstruccié bronquial gracies a I'extravassacio d'una ma-
teria, prou licuable, que es deixa travessar per l'aire.

La classificaci6 de roncus o sibilants, no depén del calibre
possitiu del bronqui que els genera i, per tant, no és cert que els
roncus siguin expressio de la vibracio d'una llengiieta adherida als
grans bronquis i que els sibilants siguin d’efectuacié exclusiva dels
mitjens 1 petits bronquis. Més que del calibre del punt malalt,
depén de l'estenosi determinada per la causa, i aixi, els sibilants,
tant poden presentar-se en els petits bronquis com en el nas. La
caracteristica és el timbre xiulant; quan més estret és el lloc on
s’origina, més agafa el timbre xiulant. Els roncus de tonalitat greu,
representen les notes baixes de I'organ i el seu origen comenca, no
en els grans bronquis, com consideraven alguns autors, sind en
la mateixa traquea. Tant els roncus com els sibilants, ocupen els
dos temps del ritme respiratori i els dos signes es modifiquen inten-
sament per la tos, augmentant la seva intensitat i nombre, si no
va seguida d’expectoracid, i desapareixent si el malalt expectora..
Son sorolls que es propaguen a distancia. Els aprecia la ma i l'oida
del metge que palpa i el mateix malalt. Els dos sorolls caracterit-
zen tots sols la traqueo-bronquitis, sigui-aguda o cronica o en tots
aquells casos en els quals s’ofereixen simptomes de reaccid bron-
quitica. En el cas que ens ocupa, tuberculosi pulmonar, resulten
signes de grossa importancia, sobretot, en les ocasions en qué van
aparellats amb l'esclerosi o l'enfisema pulmonar. Ta seva persis-
téncia, sobretot, en els apexs, quan donen macidesa a la percussio,
és d'un valor diagnostic evident.

ESTERTORS CREPITANS

Per la millor comprensio del conjunt, abans que dels estertors
mal anomenats subcrepitants, tractarem dels crepitants.

Com s’ha fet remarcar en la classificacio dels sorolls adventicis,
I'estertor crepitant €és purament alveolar; i1 aci hem d’afegir-hi
que, en alguns casos, solament s'ofereixen al final de la inspiraci6.
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Bs el soroll de desplegament de I'alveol lliure o bé ocupat per tran-
sudacions de diferent origen, que arribin a la nostra oida i, a ve-
gades, a la ma que palpa, per agrupaments absolutament coinci-
dents, tant per la durada com pel timbre.

La representacié grafica, imitativa, del crepitant s’ha fet de
diferents maneres: soroll que fa la sal quan es tira a les brases
enceses ; soroll que fa una bufeta seca quan bufant es dilata; pero
el soroll que més s’hi adiu, és el que fa un tros de pulmé airejat
quan s’apreta entre els dits.

Anem, ara, a entrar en l'estudi del crepitant que, per a nos-
altres, assoleix més importancia i el mecanisme de produccio del
crepitant que, segons alguns autors, pot ésser fisiologica o pato-
logica.

Produccié fisiologica del crepitant—Assenyalat per Mongome-
ry i Eckhardt, correspon al mecanisme del desplegament de I'al-
veéol. A proposit del qual, escriu Jumon en la seva meditada obra:
“Si s’'insufla lentament pel bronqui el pulmé colapsat d'un ani-
mal, es percebeixen durant tot el comencament de la insuflacio, es-
tertors crepitants: no és més que quan el pulmé comenga a adqui-
rir la seva expansio fisiologica, que aquests estertors faran lloc al
murmuri vesicular: L’estertor crepitant fisiologic significa, doncs,
la represa funcional d'una regié pulmonar atelectasiada”. A aixod
hi afegeix: “L’estertor crepitant de desplegament (Brouardel), s’ob-
serva en clinica en moltes circumstancies. En molts casos cons-
titueixen lestertor de decitbit’. També considera de desplegament,
un estertor de decubit que ha descrit Alexandre Morison amb el
nom d’edema a bascula. Aixi mateix s’observa amb la insuficién-
cia nassal, determinant d'una insuficiéncia respiratoria localitzada
als vertexs. L'estertor crepitant dit fisiologic I'he observat, moltes
vegades i fins amb certa persisténcia, en aplassies pulmonars re-
duides a part del vertex,principalment plan posterior, en subjectes
amb asténia fonda, sobretot després de toxi-infeccions greus i de
llarga durada. En aquest mateix agrupament i, per tant, hem d’a-
bandonar, en absolut, el qualificatiu de fisiologics, hem d’inclou-
re-hi els crepitants fins que s'ofereixen en els casos d'infiltracio,
fluxi6, congestio, inflor, inflamacié i infart hemorragic del pulmé
i en certs pulmons de malalts tractats per la frenicectomia (doc-
tor Raouf d’Hilinau), en quals casos no es tracta d'un soroll fet
per desplegament vesicular, sind que es fa el desplegament, malgrat
el transudat fibrino-leucocitari que conté i el crepitant que genera
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aquest desplegament, s'inicia a l'ensems que la inspiracié i dura
tant com aquest temps respiratori. 1 succeeix aixi, perque en tots
els casos de crepitants anomenats de desplegament, I'alveol es man-
té amb totes les seves qualitats d’elasticitat i resisténcia normals i,
per tant, la dilatacié comenga en quan l'aire entra en lalveol.
Manera de produccié patologica de [lestertor crepitant—No
excloent d’aquest agrupament cap dels exemples donats en l'agru-
pament mal anomenat fisiologic, ja que entenem que no cap en el
terreny de la normalitat el que constitueix un signe morbos, en-
cara que sigui desproveit d'importancia, i acceptant, tan sols, la
diferenciacio pel que es refereix a durada del crepitant, hem de fer
constar que la produccié patologica de FPestertor crepitant, demostra
gairebé sempre l'existéncia d'una alveolitis fibrino-leucocitaria, mal-
grat la qual, I'aire que arriba a l'alveol, distent les seves parets aglu-
tinades, havent d’afegir-hi, d’acord amb tots els autors, que aquest
desplegament de Ualvéol i aquesta distencié vesicular, hi han casos
en els quals no s'inicia fins al final de la inspiracio, i és finissim.
I, per que succeeix aixi? Perque l'alveol ha perdut gairebé del tot
una de les seves caracteristiques, la de l'elasticitat i I'ha perduda,
més que per l'aglutinacié de les seves parets, per Pendarteritis obli-
terant que I'ha envait en el cas que anem a referir, que és el cas de
'endarteritis obliterant dels tulerculosos. Per aquest conjunt de
circumstancies, és que nosaltres dividim els crepitants, en wuns
que s’ofereixven durant tot acte inspiratori, per conservacié de la
mtegritat alvéolar i altres que tan sals es revelen al final de la ins-
piracié, per pérdua de Uelasticitat alvéolar. Tots els que hem es-
mentat pertinents a la mal anomenada produccié fisiologica; per-
tanyen a la primerg varietat. A la segona, només hi caben els que
es presenten en els processos transudatius que esdevenen en els
determinismes bacillosics de Koch. Es per aixo que, en tots els
casos que s'ofereixen crepitants fins al final la inspiracio, diem
que hi ha crepitants tuberculosos, ambh el qual, concedim un valor
patognomonic, que conceptuem innegable, a aquesta varietat de
crepitants. :

ESTERTORS BOMBOLLOSOS

(Bulleuxs, subcrepitants, sous-crepitants)

Multiples son les denominacions amb que s’han designat aquests
sorolls adventiscis, pero, entre nosaltres, la que ha arrelat més,
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és la d'estertors sub-crepitants, nom que hem de confessar es ab-
solutament injust, per quant l'estertor anomenat sub-crepitant, re-
sulta amb un soroll de més gros calibre i intensitat que el crepitant.
Com la caracteristica que tenen, és la d’obeir a la constitucio de
més o menys bombolles, els denominarem bombollosos. Aquests
estertors es constitueixen per l'accio de l'aire inspirat o expirat o
pels dos successivament, aire que topa amb muco-pus en un bron-
qui o en una destruccié pulmonar. Per tant, en uns casos, el muco-
pus neix en el mateix lloc i prové d'un catarro de naturalesa in-
flamatoria d'un bronqui mitja o petit, i en altres, d’'una destruc-
ci6 del parénquima pulmonar, iniciada per l'alveolitis exsudativa.
Son diferents les versions que s’han donat respecte a mecanisme
productor de l'estertor bombollés. Giraud I'explica sentant els fets
segons els quals: “O bé que levacuacié lenta del muco-pus de la
lesié transpuant forma en el bronqui una lengiicta mobilitzada pel
corrent d’aire, o bé que el muco-pus que hi ha a la superficie del
bronqui, tapa el punt d’emergéncia dels bronquiols collaterals i ‘enj
resulta sobtadament perforat pel corrent d'aire que en ve o que hi
va”.

Se n'han considerat diferents varietats, sigui en el referent al
volum o en el relatiu al timbre. Pero nosaltres que no podem ac-
ceptar-ne més que una classe fonamental, sols hem pogut observar
diferencies importants en el que es refereix al volum i a la dura-
ci6, 1 no podem capir com autors que pensen dominar l'ausculta-
cio, expliquin varietats imaginaries sense personalitat, que porten
sols a la confusi6. En quant al volum, el nom depen del calibre de
les bombolles que origina i és per aixo que s’accepten els noms de
bombolles grans, mitjanes o petites. En quant a la duracio, dues
varietats: uns que duren més durant lacte inspiratori que en l'ex-
piratori, i altres que duren igual en els dos temps de la respiracio.
Els estertors bombollosos de la primera varietat, o siguin aquells
que duren més durant la inspiraci6 que en l'expiracid, tenen un
tipus classics que els representa: son els anomenats subscrepitants
de retorn, que apareixen en loctau dia d’evolucié de la neumonia
franca, signes veritablement patognomonics de la malaltia i del
darrer periode de la seva evolucid. En el relatiu als estertors bom-
bollosos que duren tant en l'acte inspiratori com en l'expiratori,
cal fer un xic d’explicacié. El tipus respiratori en els processos
tuberculosos, és gairebé constantment, el qué s’ha descrit oportuna-
ment amb el nom d’allargament de 'expiracié. Aquest darrer temps
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respiratori, que normalment sols dura una quarta part del ritme
cumti, actiu de la respiracio, en la majoria dels processos tubercu-
losos més variats, arriba a durar tant com la inspiracio i, en tals
casos, com és natural, els estertors bombollosos que s’hi generen,
tenen el mateix ritme i1 la mateixa duracio. Aquests estertors,
nosaltres els qualifiquem d'estertors cruivents o tuberculosos 1 aixi
queden diferenciats dels estertors de retorn. En tots els casos en
que s'observi la preseéncia dels estertors cruixents o tuberculosos,
diagnostiqui’s procés pulmonar tuberculds en periode transudatiu,
o en l'inicial de destruccio, i es pot tenir la seguretat de comptar
amb un signe patognomonic.

Encara hi ha una altra varietat d’estertors bombollosos de va-
lor patognomonic: .els estertors bombollosos consonants, que no
son més que els estertors de retorn o els cruixents o tuberculo-
sos que s'ofereixen amb timbre metallic, que els hi déna una cavi-
tat existent molt aprop o en contacte amb el lloc on es generen.
De tal manera son patognomonics, que quan s’observin tal i com
s’han descrit en un punt qualsevol del torax, pot assegurar-se l'e-
xisténcia d'una destruccié a la vora, malgrat el que no es noti en
el mateix punt cap altre simptoma actstic caracteristic de destruc-
ci6. En el cas de qué els estertors bombollosos consonants siguin
els de diferent durada en els dos temps respiratoris i tinguin con-
sonancia metallica, pot tenir-se la seguretat que es tractara d'una
destruccié consecutiva a un abscés pulmonar neumonic o meta-
neumonic, gangrena o quiste hidatidic del pulm6 que s’hagin bui-
dat, i en cas d’estertors cruixients amb timbre metallic, la destruc-
ci6 és de naturalesa tuberculosa. Una altra varietat d’estertors bom-
bollosos a acceptar, és la dels estertors cavernosos; que no son meés
que els cruixents consonants descrits, amb el sol additament de
qué son grossos i les bombolles també i s’intensifiquen molt per
la tos: son els patognomonics de les cavernes; alguna vegada re-
sulten sols inspiratoris, amb timbre que depeén de les dimensions,
estructura i contingut de la caverna i que Sabourin va qualificar
amb els segiients noms: estertor de cop d'arquet de violi, soroll
de llengtieta, cop de pisté de xeringa metallica, soroll de piulament
cristalli, grunyiment. Malgrat tot I'exposat, encara no es tracta del
bombolleig.

Se n’ha volgut donar una altra varietat d’estertors cavernosos,
diferenciada dels descrits tan sols pel volum: estertors cavernu-
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laris, que s'ofereixen en les petites destruccions. En aquesta ma-
teixa categoria pot considerar-se inclos lestertor post-respiratori
de Baas, que s'ofereix en les cavernes multiloculars amb comuni-
cacions petites.

DRING METAL'LIC (guta cadens: retintin metalice)

Contra els parers que ha brodat la fantasia, la guta cadens o
dring metallic, no és més que un o uns vulgars estertors bombollo-
sos, constituits en mintiscul agrupament, que adquireixen, per la
proximitat d’una gran cavitat plena de gas o d’aire, el timbre am-
foric intensament metallic. Per aixo no resultaria del tot desencer-
tat designar-los amb ‘el nom d’estertors amforics. Es un soroll que
impressiona intensament quan es sent per primera vegada. Es el
soroll que fa un perdigé quan es llanga dintre d'un canti d’aram
buit o bé directament contra una de les seves parets i fent-lo pas-
sejar per qualsevol d’elles. Laennec el definia: el soroll que s’obté
deixant caure un perdig6 de plom, una perla o una petita pedra,
en una copa de metall.

S'ofereix en un dels dos temps respiratoris, sobretot quan es
fa parlar o tossir al malalt. Hi han casos en qué no s'ofereix sino
després de la tos, d'una respiraci6 fonda o d'una canvi de posicio.
En ocasions es presenten en els dos temps actius de la respiracio.
Pot trobar-se en tots els neumotorax, sobretot els espontanis, par-
cials o totals, i en les amfores pulmonars, pero no s'ofereix pas
amb freqliencia. Segons en sigui l'origen un estertor bombollos
o diversos, resulta tinic o multiple el dring metallic. El mecanisme
de produccio, segons Guerahardt, és la ruptura d'una grossa bom-
bolla que s’hagi constituit en Uorifici de la fistula els cantells del
qual estan aglutinats per un liquid espés. La logica dels fets, pero,
abona indiscutiblement el fet de la constituci6 de la bombolla
(condicié sense la qual no es tractaria d'un .estertor bombollos)
com hem pogut observar en molts casos i potser alguna vegada
pot ocorrer que sigui la separacid violenta dels cantells de la fis-
tula, amb el soroll consecutiu, la que reforci el soroll bombollds.
El que no resulta admissible, en absolut, és el mecanisme indicat
per Debove i Trémoliéres, segons el qual el dring metallic és de-
gut a un soroll d'ona lleugera produida pel diafragma, o sigui,
un veritable xarboteig que, com que esdevé dintre una gran cavitat,
adquireix el timbre metallic caracteristic; com es compren, aquest



158 Seté Congrés de Metges de Llengua Catalana

mecanisme s'avé més amb la succusio hipocratica i no es tracta
d’aix0, sind de bombolleig. El maxim d'intensitat d’auscultacié no
abona aquest mecanisme, sense tenir en compte, que el dring me-
tallic es presenta en molts casos de neumotorax sense comp'icacio.
En cas d’oferir-se en pleuresies interlobars amb vomica, el maxim
d’intensitat es troba a l'axila.

BomsoLLEIG (Gorgoteo, gargouillement)

Sabourin escriu que el bombolleig és un grau més de l'estertor
cavernds. Manifestacié acceptada per molts tisiolegs, malgrat el
no resultar absolutament justa, per quant hem assenyalat el fet de
qué lestertor cavernos pot ésser tan sols inspiratori i el bombo-
lleig esta constituit per la creacié de bombolles nombroses 1 molt
grosses, que s'ofereixen sempre en els dos temps respiratoris, amb
la durada relativa assignada als estertors cruixents o tuberculo-
sos, amb consonancia metallica i que s’acompanya de buf cavernos,
més o menys intens. El timbre caracteristic del bombolleig és el
soroll que fa l'aigua sabonosa en constituir-s’hi bombolles, gra-
cies a insuflar-hi aire per mitja d’'una d'aquelles canyetes que ser-
veixen per a prendre licor o gelats. Giraud escriu que és un ester-
tor consonant multiplicat, al que nosaltres hi afegim, que es forma
o esclata en les tmmediacions d’'una caverna o dintre d'ella. En
quant al mecanisme segons el qual es constitueix el bombolleig,
Jumon escriu que, segons els classics, és degut al bombolleig que
fa Uaire amb les secrecions liquides d'una caverna, mecanisme que
conceptua molt discutible, per quan entén que perque l'aire pugui
fer bombollar el liquid precisa: Primer, un abocament del bron-
qui de drenatge al nivell de la capa del liquid, i segon, la persis-
téncia de la permeabilitat d’aquest bronqui. Nosaltres entenem
que son dues condicions que no resulten necessaries; mes, si es té
en compte que d’acord amb els tisiolegs actuals, precisa acceptar
aue el bombolleig es fa, a vegades, en el mateix bronqui de dre-
natge. L'efectuacié del bombolléig és patognomonic de I'existen-
cia de caverna; tuberculosa si els estertors que el constitueixen
tenen les condicions assignades als estertors cruixents o tubercu-
losos ; destruccié per abscés, gangrena o quiste hidatidic del pul-
mo, buidats, si duren més en l'acte inspiratori que en l'expiratori.

I, per a nosaltres, hem acabat amb el relatiu a estertors bom-
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bollosos, acceptant-ne les segiients varietats: bombollosos comuns,
cruixents o tuberculosos, bombollosos amb consonancia metallica,
cavernulosos, cavernosos, estertors cavernosos amb dring metallic
i un compost i resultat d’ells és el bombolleig. Per a nosaltres, les
esmentades son les Giniques varietats ben caracteristiques i ben de-
finides d’estertors bombollosos, pero com son alguns els autors
que estudien el relatiu a cruiriments i crepitacions formant grups
a part, val la pena que hi dediquem un moment de la nostra atencio.

CRUIXIMENTS

Els dos autors que més s’han entretingut en cercar diferencies
entre les que conceptuen les dues varietats que acabem d’esmentar
i els altres estertors bombollosos, sén Burnand i Jumon. Ja que
aquest és el més detallista, agafem el que n'escriu. Comencem pels
cruiximents que defineix: “Sén sorolls adventicis de tipus bombo-
lés, timbrats de manera especial per una lesié condensadora del
parénquima, on hi ha una o diferents ulceracions de petites ca-
vernules: ocupen el baix de l'escala dels sorolls de caracter ulce-
ros que anem a estudiar. Els seus caracters es diferencien dels de
'estertor bombollos comu, per les condicions segiients: Estan cons-
tituits per bombolles més o menys grosses, desiguals, isolades les
unes de les altres per silencis més irregulars que els que separen
les bombolles de I'estertor bombollds com (aquest caracter es in-
constant) ; sén més sovint inspiratoris, almenys en el temps de la
seva aparicio, que els bombollosos ; el seu timbre és a vegades sord,
en aquells casos en els quals la condensacid és poc marcada o que
el focus és massa fons (formes fibrocaseoses de la tuberculosi).
En tals casos, se'ls anomena sovint estertors secs; pero el seu tim-
bre adquireix consondncia a mesura que la densificacié del parén-
quima augmenta. Els epitets sovint emprats d'estertor sec, ester-
tor humil, corresponen a gradacions i intensitat, aquestes darreres
supeditades al volum variable de les bombolles. Els cruximents
han d’ésser posats en evidéncia per la tos provocada que els exa-
gera, pero els modifica poc, menys que els estertors bombollo-
sos comuns; algunes batzegades de tos poden fer-los desapa-
réixer, per0 reapareixen tot seguit en el mateix punt; precisa
sempre fer tossir el malalt per a recercar-los, ja que hi ha crui-
ximents que sols apareixen per la tos. Els cruiximents sén estertors
bombollosos no evidents, amb caracters especials i que perqué s'e-
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videnciin, és necessari recercar-los. El cruiximent significa tan
sols que hi ha en un punt del torax una lesié del parénquima amb
wlceracié o cavérnula; com tot dltre signe, no pot indicar més que
una modificacié d’estat fisic. is a dir, que parlant amb propictat,
no és un signe de tuberculosi pulmonar, no pas més que els signes
que ens resta estudiar. En efecte, no hi ha raé perqué no es
comprengui dins les formes pseudo-tuberculoses; actinomicosi, as-
pergilosi, sporotricosi, sifilis pulmonar; perd aquestes malalties
<6n molt rares 1 simulen la tuberculosi de manera que poden ésscr
confoses facilment; la seva identificacié no pot fer-se més que per
I'examen dels esputs. Els cruiximents, adquireixen, per aquesta
identificacio, una gran valor semiologica’™.

Hem tingut interés en copiar gairebé tot el que escriu Jumon
a proposit dels cruiximents, perqué es vegi facilment que resulten
estertors homballosos, perfectament classificables dintre els tipics
que hem marcat de crepitants i alguna varietat de bombollosos, co-
muns o cruixents. Els que resulten crepitants indiscutibles, son
els anomenats pels esmentats autors cruiximents secs, que es tro-
ben en els focus d'esclerosi i, per tant, son sorolls cicatricials, po-
dent-se comparar amb el sorcll que generen, el que fan en crepi-
tar dos cantells d'ungla una contra l'altra, o sigui, un soroll que
encara és més sec que Uestertor sec i a causa del seu petit calibre
i de la seva sequedat de timbre, no evoquen clarament la imatge
del classic estertor hombollds.

CREPITACIONS

Es laltra varietat de les considerades pels esmentats autors
com a possibles signes, amb comptades caracteristiques propies, i,
per tant, amb menys condicions propies que els cruiximents. Els
dos autors esmentats assignen a les crepitacions el doble element
de crepitacié i frec plewral, amb timbre de xispes eléctriques, i la
condicié de fins, superficials i que exigeixen esforgos respiratoris
per a queé se’ls evidencii. Nosaltres els hem considerat sempre ma-
nifestacions d'una doble localitzacié cortico-pulmonar (pleuresies
seques, cortico-pleuritis, principalment en els determinismes api-
cals) i la constitucié anatomica de la regié del parénquima i la 10-
gica dels fets ens han convengut que els dos elements que generen
les crepitacions, son els que han de trobar-s’hi; un reticol pleural
ingurgitat i uns alvéols empresonats, que exigeixen el maxim es-
for¢ inspiratori per a revelar-se. L'inic dificil a capir en tal as-
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sumpte, és el que es pugui arribar a posseir 'acuitat actstica ne-
cessaria per a poder evidenciar els dos sorolls. Creiem que aixi
pensen també els esmetnats autors, quan un d’ells, Jumon, escriu:
Aquest agrupament no caracteritzat, serveix de diposit per a tots
els sorolls adventicis que no s'han arribat a identificar.

SUCCUSSIO HIPOCRATICA

Un altre soroll adventici és la _succussiéo hipocratica, anomena-
da fluctuacié toracica per Laennec. Resulta de la coexisténcia en
la gran cavitat pleural dels elements gaseos i liquid, aquest darrer
posat en moviment. S’ofereix en els casos d’hidro-neumotorax to-
tal i, a vegades, en el parcial, en el pio-neumotorax, en els absce-
sos pulmonars neumonics o metaneumonics, sobretot en els pitrits,
una vegada oberts a la gran cavitat i, en cas rar, en cavernes de
gran tamany. Per a trobar la succussio, cal fer seure el malalt i,
en tant se l'ausculta, s'imprimeix al torax una batzegada més o
menys forta, segons els casos, tot i lateralitzant un xic al malalt;
si realment coexisteixen en la gran cavitat pleural els elements
liquid i gaseds, en quantitat adecuada, es sent la impressi6 de xar-
boteig; una onada que pega contra la paret sorollosament, donant
lloc a un soroll ample que pren un timbre amforo-metallic com-
pletament distint del xarboteig gastric. A la mida que augmenta
el liquid contingut, va disminuint el xarboteig, i desapareix quan
el liquid omplena la cavitat. En els casos en els quals la quantitat
de liquid és molta i la de gas poca, pot no ésser apreciable el xar-
boteig en la possicio d’assentat que s’ha donat al malalt, en qual
cas, si es fa posar al malalt pla al llit, com que augmenta la su-
perficie de contacte entre el liquid i el gas, reapareix el xarboteig.
Una explicacio precisa del que es ve de significar, és la realitzacio
del experiment de la botelia de Chauffart, que mentre xarboteja
poc quan es mou la botella en estar dreta, xarboteja intensament
quan se la mou en estar ajeguda.

El fet del xarboteig establert, arriba a sentir-lo el mateix ma-
lalt.

FREC PLEURAL

Aquest tnic soroll que pot generar la pleura, va descobrir-lo
Honoré en 1824. El punt on pot sentir-se amb més intensitat és
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a la base pulmonar, a causa de la seva mobilitat més notable. La
causa que el determina és el frec de les dues fulles de la pleura,
Puna contra l'altre, quan, gracies a estar inflamades, s'ofereixen
desllustrades i rasposes en la seva superficie. Per tant, el frec pleu-
ral és un soroll generalment parietal i superficial: s’ofereix al ma-
teix temps que els dos moviments respiratoris, i, alguna vegada,
és més intens al final de la inspiracid, per la major intensitat del
moviment i major contacte. La palpacio, tal i com s’ha esmentat
al tractar-ne, levidencia i el modifica a voluntat; intensificant-la
o fent-la desaparéixer, segons el grau de pressio que es determini.
La tos no el modifica, en absolut; aquesta condicid, que accepten
tots els autors, ens porta a negar, també, en absolut, que el frec
pleural resulti constituit per “crepitacions seques i desiguals, més o
menys rudes, successives, de vegades a batzegades, esclatant brus-
cament sota Uorella” = “variables en quant a intensitat i timbre,
aquestes crepitacions poden ésser grosses, rudes, rasposes, o, al
contrari, débils i dolces”, més, quan la impressié acustica, que és
ben diferent de la que origina la crepitacio, es modifica indiscuti-
blement per l'accentuacié de la pressio del pabello de I'orella so-
bre el torax. El que no té cap dubte, és la possibilitat de que, en-
sems que el frec pleural, i tal com s'ha fet constar en tractar de les
crepitacions, s’ofereixin més o menys crepitants en les pleuritis
viscerals, en el curs de les quals és impossible que els alveols es
mantinguin sans, situats com estan, en llur majoria, entre el reti-
cle amb queé la serosa pleural fa la trama del parénquima. Un al-
tre argument en contra de les crepitacions com a generadores del
frec pleural, és, que la millor manera de reproduir el soroll que
fa el frec pleural, és colocar el palmell de la ma esquerra sobre
el pavello de lorella d'aquest canté i passar sobre el dors de les
articulacions metacarpo-falangiques la pulpa d'un dit de la ma dre-
ta. El frec pleural pot sentir-se a distancia; neix i mort en el ma-
teix punt; no té cap propagacié i no sofreix més modificacio que
la relativa a la seva intensitat.

El frec pleural es presenta en comengar les pleuresies sérum
fibrinoses de la gran cavitat, i si les fulles prenen contacte, al final
de la malaltia torna a oferir-se i se li dona el nom de frec pleuri-
tic de retorn. De les pleuresies seques, en les croniques cicatricials
s'hi ofereix excepcionalment, i quan s'observa, s'aprecia en un es-
pai melt limitat 1 per curt temps, ja que aquestes pleuresies son
de les que van més directament i prompte a la constituci6 de sim-
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fisis. Al contrari, en les pleuresies seques cromiques evolutives, els
frecs son més freqiients perqué resten seques durant tota la seva
evoluci6. En les pleuresies diafragmatiques pot trobar-se en el
fons de sac costo-diafragmatic buid de pulmoé (Mantoux). En les
mediastinals pot percebre’s un frec parasternal en lloc d’oferir-se
en el fons de sac pleural anterior, en qual cas fara pensar amb un
frec pericardiac; aquest, pero, és més superficial, menys intens,
segueix el ritme cardiac i correspon a la regi6 precordial solament.
Les pleuritis seques interlobars, les scisuritis seques, poden reve-
lar-se per petits frecs al llarg de la regio que ocupen, pero per-
ceptibles, també, en la regio axillar corresponent. En les cortico-
pleuritis, tan ben estudiades per Sergent i Bezangon, d’entre les
quals es distingeixen per la seva persistencia la varietat antefior-
ment esmentada i que tan freqiilentment resulta de naturalesa ba-
cillosica de Koch, també s’hi ofereix, caracteristic, el frec. De to-
tes maneres, la més interessant de les cortico-pleuritis, és la corti-
co- pleuritis apical, descrita per Sergent i excepcionalment deguda
a altre element que al bacil de Koch, que és 1'inica malaltia apical
que s’acompanya de frec. Com a simptomes auxiliars del diagnos-
tic hi ha: l'adenitis supra-clavicular, la rojor de la galta del costat
malalt 1 els trastorns pupillars dels quals s’ha tractat oportunament;
midriasi del costat de la lesi6 en comengar, per irritacio dels filets
pupillo-dilatadors ,i miosi, més tard, per inhibicié dels mateixos
filets, quan el casc que cobreix la boveda pleural s’espesseix més.

El frec pleuritic és prou caracteristic, per no reclamar cap di-
ferenciacio diagnostica.

PROCEDIMENTS D’AUSCULTACIO COMBINATS AMB LA
PERCUSSIO

SIGNE DE LA MONEDA

Es el que resulta de I'aplicaci6 d’'una moneda en el pla anterior
del pit, per exemple, mentre pica al damunt d’ella amb una altra
moneda un ajudant, i 'observador ausculta, per manera immedia-
ta, en el pla posterior corresponent. Segons sigui la conductibi-
litat acustica dels diferents teixits que travessa el so, resulten va-
riacions d’intensitat, de tonalitat i de timbre. Per a actuar degu-
dament, l'ajudant situa i percuteix sobre la moneda, posant-la en
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la regi6 a estudiar i 'observador ausculta la regi6 oposada del ma-
teix perimetre. Pitres ha estudiat detalladament les variacions d’a-
quest signe, el valor del qual ha estat confirmat per les observa-
cions d’Achard, Jacobson, Danielopolu (1911). Poden oferir-se
quatre situacions diferents segons el so travessi: Primer: pulmo
sa, soroll sord i massis, dit soroll de fusta. Segon: quan travessa
una zona de condensacié, hepatitzacié o de caseificacio, passa suc-
cessivament per capes de teixits bons i mal conductors, en el qual
cas, les modificacions sén imposades pel teixit mal conductor: el
soroll trames resulta més sord, més lunya, com welat; neumonia,
bronco-pneumonia, congestions pulmonars, pleuresies seques cica-
tricials 1 les simfisis pleuro-parietals. Tercer: quan travessa una
zona de liquid, es fa clar i argenti, agut, i sembla acostar-se a 'o-
rella. Recordi’s que, com s’ha fet notar en tractar del buf pleural,
el liquid pot constituir coHecci6 o estar infiltrat; en el primer cas,
és quan s'obté el signe de la moneda amb el maxim de netedat, del
qual fet en resulta que és tipic en els vessaments abundants de la
gran cavitat pleural; de tal manera, que el canvi sobtat del to ens
permet fixar, per manera precisa, el limit superiar del vessament.
En les pleuresies enquistades és un bon auxiliar diagnostic, perd
on ho és més és en les pleuro-pneumonies, en les quals el signe
de la moneda marca bé el limit entre la zona liquida i la conden-
sada. També s’observa bé en el segon cas, liquid infiltrat; per tant,
en la espleno-pneumonia de Grancher o en la neumonia massiva,
en quals casos es travessa una zona aeriana o sigui constituint una
caixa de ressonancia: gracies a aquest mecanisme el signe de la
moneda déna el soroll metallic de Trouseawn. Es troba en tots els
casos d’amforisme i forma part dels signes que constitueixen el
tal agrupament, essent, com és natural, la caracteristica del neu-
motorax, en qual cas, s’ha comparat el so metallic d'un martell
picant contra una enclusa o d'un perdigd contra un vas de bronze.
Es troba, aixi mateix, en I'hidro i pio-neumotorax N alguna ve-
gada, en les cavernes pulmonars grosses i superficials.

TRANSPOSICIO PERCUTORIA

Pot practicar-se en qualsevol punt del torax: percutir amb
Iindex un punt del pla anterior, per exemple, i auscultar en el
pla oposat. Perd ens proporciona dades realment més importants
la practica de la transposicié percutoria clavicular i la esternal, la
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primera per a l'exploracié apexial i, l'altra, per la del mediasti.
Cal, pero, per a aconseguir-ne valoracions positives, repetir el
procediment de la mateixa manera i, sobretot, amb la mateixa
intensitat, en la regi6 homologa. En el relatiu a la- transposicio
percutoria clavicular, cal auscultar el nivell de la fosa supra-es-
pinosa, mentre es percuteix amb el dit mig, amb major o menor
intensitat, perd secament, la clavicula, i repetint l'operaci, com
s’ha descrit, a l'altre costat, d’idéntica manera. Normalment s’ob-
té el so ossi de la clavicula; és un so intens, elevat, ple, vibrant,
sorollés (moelleux); en les altres regions el so obtingut és el de
fusta. Nosaltres el considerem un procediment més, és cert, pero
un procediment que, en el cas de condensaci6 apexial, ens ha au-
xiliat molt per a sortir de dubtes; en aquest cas, l'estat dels
teixits afavoreix molt la transposicio. El so obtingut sembla més
sorollés, més a prop, més breu i més dur. La preséncia d'un li-
quid atenua la transmissio i el soroll resulta més fosc, més allu-
nyat: és un conjunt importantissim a favor del diagnostic de pa-
quipleuritis apexial transudativa. En el relatiu a la transposicio
percutoria esternal, ja hem fet constar que el soroll obtingut per-
cudint i auscultant, a I'ensems, una després de l'altra les regions
interescapulars i costovertebrals, resulta més fosc i recorda el de
la percussi6 sobre fusta, oferint-se més clar i de tonalitat més
elevada, el que s'obté percutint sobre el manec de l'esternum,
que l'observat per la percussio del cos d’aquest os. Es un proce-
diment que hem usat en tots els casos en qué hem sospitat una
ocupaci6 mediastinal, preferentment adenopaties traqueo-bron-
quials, les quals sabem que en la seva majoria son tuberculoses. En
aquests casos, el so obtingut resulta intensificat, més vibrant i
més apropat. El dit a proposit de la transposicié percutoria cla-
vicular i esternal, és aplicable en el relatiu a Pauscultacié pulmo-
nar combinada ambd el frec de la pell, en la regid oposada; és un
procediment semblant al en qué s'utilitza el fonendoscop, el qual
ja ens hi hem referit en tractar de la percussi6 lineal per a limi-
tar zones dificils. Consisteix en auscultar l'observador amb el
fonendoscop (que com s’ha.dit compta amb una caixa d’amplifi-
cacié de sons, als quals déna timbre marcadament metallic) i, men-
tre va recolzant l'aparell sobre la regi6 on normalment ha de tro-
bar-se la zona limitable, un ajudant va passant la ma per la pell
de la regi6 oposada a la que s'explora. El canvi de to, el propor-
ciona, amb molta major claredat, que cap altre procediment.
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AUTOAUSCULTACIO

Aplicant el pavello de 'orella sobre una regi6 toracica que ex-
plorem, i parlant a I'ensems, el timbre, la intensitat i la continui-
tat de la paraula, es modifiquen segons siguin les lesions exis-
tents en la pleura o pulmo corresponent a la regiéo que s’explora.
Rellegeixi’s el capitol de Vauscultacié del cor en diferents indrets
de la caixa toracica i es tindran les caracteristiques a obtenir, i.
sobretot, els avantatges que té l'evitar la irregularitzacio de la
respiracio en parlar, ja que aquesta agafa una major intensitat
en reprendre’s, després d’haver parlat; recomanable, sobretot, en
els casos d’hemoptisi. A més, té I'avantatge de la possibilitat en
obtenir dades impossibles d’aconseguir en els casos d'afonia com-
pleta, per lesions destructives laringies, sobretot quan séon de na-
turalesa tuberculosa.

ESTUDI DE TRES MANIFESTACIONS QUE S’OFEREI-
XEN INTEGRANT EL CONJUNT SINDROMIC QUE
CARACTERITZA LA TUBERCULOSI PULMONAR

[LA FEBRE

Potser és el signe que dona el primer crit d'alarma positiva i
el que resulta més consultat. La febricula, aquella manifestacio
tan ben estudiada per Gabriel Marafion, ha estat causa de moltes
inquietuds, molts neguits, pero, també, ha proporcionat molts acla-
riments, que han permes salvar un incalculable nombre d’iniciats
en el terrible domini de la peste blanca. Els griposos de cada any, .
a malgrat el que no hi hagi epidéemia de grip, que veuen seguir la
petita febre per temps indefinit; les malaltes amb petits ascensos
de temperatura en les tres o quatre tardes que antecedeixen la
menstruacio; els adolescents, amb periodes d'anoréxia i d’emma-
griment acusant el trobar-se unes quantes décimes a la caiguda de
la tarda; els bronquitics cronics de tot l'any, que no poden treu-
re’s les decimes. del damunt, i tants d'altres que constitueixen le-
gio, la manifestacio més sobresortint dels quals i a vegades I'inica
accessible que resulti clara i precisa, és la ditxosa febricula que els
neguiteja i la persisténcia de la qual crea una espina moral que
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se’ls entafora al cervell, arribant a privar-los fins del goig de viure,
son exemplars dignes d'estudi. I sort en tenen de conéixer-ho, per-
queé gracies a arribar a convéncer-se de queé han de decidir-se a treu-
re-s’ho i, sobretot, a I'adopcié i practica d’un tractament adequat, aca-
ben aconseguint, amb eéxit indiscutible, un guariment que els torna
l'euforia necessaria per a viure; que la tuberculosi, més que moltes
d’altres malalties, quan és combatuda oportunament i degudament,
quan més aviat millor, és una malaltia de les facilment guaribles.
Les angtinies que passa el metge assistent i els esforcos a qué obli-
guen les investigacions cliniques i complementaries, 1 sobretot la
persistent aplicacio de la medicina moral, ens son tan coneguts, pel
que es refereix a tots els del nostre gremi, que no val la pena de que
hi dediquem més paraules. !

No passa el mateix amb les formes agudes: tifobacilosi i tisi
septica de Landouzy, neumonia tuberculosa, formes grandliques
agudes 1 en algunes de reinfeccid intensa, en les quals la febre es
fa gairebé constant i assoleix freqiientment els 40°, amb relacid
absoluta amb el pols que li correspon. Menys mal que a les 48, 72
0 96 hores, poden presentar-se els simptomes de determinisme res-
piratori que aclareixen bon xic la situacié; excepcid feta de la tifo-
bacillosi, en la qual, després d’un conjunt sindromic endodigestiu,
ve una remissio que sembla definitiva i és als pocs dies del que
resulta sols una pausa, que s'inicia el debut del nucli clarament tu-
berculos. Afortunadament, poden fer-se moltes sérum-aglutina-
cions 1 moltes hemocultures; perd aixdo no proporciona, en la im-
mensa majoria dels casos, més que unes hores d’angtinia i una série
de desenganys. Els antecedents del malalt constitueixen una font
important d’orientacio.

(Cal evitar, en absolut, les equivocacions de diagnostic amb les
toxi-infeccions endodigestives pures i amb donar excessiva impor-
tancia a la febre en els casos en els quals alguns trastorns diges-
tius acompanyen I'evolucié d'un procés neumobacilosic de Koch;
sempre que hi ha activitats digestives, han d'aprofitar-se, per opo-
sar-nos, en quan es pugui, a les pérdues organiques que determina
la malaltia fonamental.

En les formes fibrocaseoses—Iles que s'ofereixen més freqiient-
ment—Ila febre, que generalment és de tipus remitent matutinal,
deixa hores lliures al malalt abans de comencar la seva evoluci6
cap a la caseificacio; perd en quant aquesta s'inicia, en quant les
lesions destructives estan a l'ordre del dia, la febre és gairehé



’
168 Seté Congrés de Metges de Llengua Catalana

constant, dominant, pero, dintre el tipus, la remissio matutinal. A
les defenses organiques és a les que hi ha que referir la intensitat
i la duraci6 de la febre. La febre, que és I'expressio de les defen-
ses organiques en contra I'enemic invasor i els seus efectes, acaba
amb les activitats del malalt.

La febre dels tuberculosos resulta de l'actuaci6 sobre el centre
regulador termogen, per l'accié del bacil de Koch, pero, també,
dels elements que constitueixen la flora microbiana vulgar i de la
dels productes de la desintegracio cellular.

En les formes principals solament fibroses o en aquelles en
les quals la conjuntivosi ha coronat I'éxit del tractament emprat en
contra formes caseoses o fibrocaseoses, evolucions caracteritzades
pel que es refereix a la febre, per una existéncia efimera, quan
aquesta s’ofereix de nou, cal servar vigilancia, perque son casos
preparats per a les reinfeccions, i, cada una d’elles, té I'aspecte i
el valor d'una aguditzacio, en totes les manifestacions que deter-
mina, una de les quals, la primera que sobressurt aleshores, és la
febre. En tots els casos en els quals després d'un periode d’apire-
xia, més o menys durador, s’ofereix sobtadament un ascens ter-
mic notable, cal, per tant, pensar en tna reinfecci¢; 'avalorament
d'ella, en quant a intensitat i importancia, la constitueix la febre,
amb les seves oscillacions i és la que les marcara més fidelment.

S’ha tractat de la possible confusio entre la neumobacillosi de
Koch—sobretot formes agudes o aguditzades-—amb les toxi-infec-
cions, amb determinisme endodigestiu, 1 hem d’insistir-hi per a
referir-nos, especialment, a la febre de Malta, en la qual la febre
es demostra amb la forma ambulatoria, i com a vegades els deter-
minismes de la tuberculosi, principalment fibrocaseoses, poden ofe-
rir-se amb una semblant manifestacio febril, val la pena d’esgotar
tots els medis que puguin conduir-nos a l'aclariment del diagnostic.
El primer que es fa és la serum-aglutinacio, i cal saber, per a no
caure en equivocacions, que la sang dels tuberculosos aglutina el
melitococ, en la immensa majoria dels casos, fins a 't per 100.

I anem a la manera d’apreciar la temperatura. El pablic no me-
dic, 1 adhuc molts elements del meédic, conceptuen que la tem-
peratura que s’ha de considerar com a normal en els tuberculosos,
presa a l'axila, és la de 37°, que és la que s'accepta com normal en
I’home ben constituit i en estat fisiologic, 1 aix0 constitueix senzi-
llament una gran equivocacié. Un nombre importantissim d’obser-
vacions, m’han convengut que la maxima xifra que es pot conce-



Seté Congrés de Metges de Llengua Catalana 169

dir com a normal en els tubberculosos, és la de 36'6 a 36'8. A I'a-
plicar aquesta xifra en el referent a la cura, sempre recomano:
fins a la de 36’8, vida ordinaria, fent, pero, el maxim de repos
possible; de 36’8 a 37’5, quiet a casa. De 37’5 en amunt, quiet i al
llit; no moure-s’en fins els deu dies de temperatura maxima
de 36’8, presa a l'axila. El tipus més comt de febre en el tubercu-
16s €s el remitent matutinal. Dons bé, per a saber quin és el tipus
que ofereix el malalt que hem de tractar, li faig prendre la tem-
peratura cada dues hores, per espai de quatre o cinc dies seguits.
Despres, fugint de les reaccions naturals de la digesti6, faig pren-
dre la temperatura a les vuit del mati, a les sis de la vetlla i a les
vuit de la nit. El primer consell que dono al malalt és que fugi de
l'accio directa dels dos hiperactivadors de reaccions organiques
més potents que poden actuar sobre d’ells: el sol i I'exercici. Quant
al punt en qué pot prendre’s la temperatura, aconsello la conve-
niéncia de qué cada malalt tingui el seu termometre i se la pren-
gui a la boca, entre la cara dentaria i la llengua, on, generalment,
es troba mig grau més que a l'axila. A casa la faig prendre en
aquest darrer punt.

Tos

La caracteristica més notable de la tos en els tuberculosos, s’o-
fereix en els inicis de la malaltia: tos petita, sembla purament
faringo-laringia i que el malalt es veu precisat a no contenir-la
perqué nota un pessigolleig a la gorja i certa necessitat de respirar
fondo de tant en tant, que no li permet de retenir-la. Bs la tos que
alguna mama neguitosa i algun neurdsic impacient, han qualificat
de tosseta de postureria, que arriba a fatigar per la seva continui-
tat més que per’la seva intensitat al pobre malalt que la pateix. A
vegades, pero, €s tos que no s'ofereix en els inicis de la malaltia;
en aquests casos, gens rars, en qué aquesta comenca envaint les
criptes amigdalars, per exemple, i baixa per via limfatica a en-
vair els ganglis traqueo-bronquials i, encara més, si s’hi entreté, la
tos al comencament, és la tos que recorda, ja que obeeix gairebé
al mateix mecanisme, a la del catarro (coqueluche), tos que encara
pren un timbre més de cant de gall, en les ocasions en les quals les
adenopaties peribronquials es desenrotllen intensament i compri-
meixen fortament el bronqui que envolten. Després . d’aquestes
dues gradacions, parentes, de tos, reprén, definitivament, la tosseta
petita i persistent de qué s’ha tractat.
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No cal esmentar que, en tots els casos assenyalats, es tracta
de tos seca; tot el més que es treu, i encara €s excepcionalment i
amb molts esforgos, és una petita quantitat de saliva, que s’arre-
plega com si fos una reliquia i es porta a l'examen sospirat. I
sempre resulta, com és natural, negatiu. Els esforgos de la tos, son
els que fan, en alguna ocasio, que la tos esdevingui emetitzant i
afegeixi un nou perill a la malaltia. Els determinismes pleurals, i
fins els pleuro-corticals, en iniciar-se, originen una tos seca, mol-
tes vegades retinguda, pel que resulta que accentua el dolor de la
pleuresia.

La tos no es fa humida fins i tant que, per extensi6 de lesions
en evolucio, esdevé un focus de bronquitis, o en aquells en els
quals els productes de caseificacio del determinisme tuberculos s’o-
brin pas fins a assolir un bronqui que els procura drenatge. Des de
tal moment, influeix en el caracter que agafi la tos el temperament
del malalt, de tal manera, que arriba a constituir-se en un veritable
circol vicios: el malalt, amb la tos, determina la irritaci6 de les
vies respiratories superiors i aquesta irritaci6 fa mgs freqiient i
dificil la tos. L'educacié del malalt, en el sentit del mal que I’hi
fa la tos, li evitara els cops més perjudicials.

En els periodes més avangats de la malaltia, el caracter de la
tos depén, a més de la sensibilitat del malalt, de l'extensio de les
lesions, de la regid que ocupin, del grau d’avancament que hagin
assolit en la seva evoluci6 i fins de la situacié del bronqui de dre-
natge que, a vegades, obliga el malalt a prendre posicions espe-
cials, fins a trobar-ne una que li permeti expulsar l'expectoracié
amb facilitat. Els determinismes laringis, sobretot si son de la
mateixa naturalesa tuberculosa, intensifiquen i fan més freqiient
i dificil la tos, i a aix0 és degut que es faci emetitzant. Els tu-
berculosos cronics, com tots els malalts cronics de l'aparell res-
piratori, tussen més el mati, degut a I'acumulacié de matéries ex-
pectorables que s’ha anat fent des de la vetlla del dia anterior. Hi
ha dues excepcions al que és comu en el referent a la tos: en quant
a timbre, la tos cavernosa, que no cal descriure perque resulta for
ta, fosca i1 ressonant; en el relatiu a quantitat d’expectoracio, la
qne expulsa el contingut d'una gran caverna que ha estat temps
sense drenatge, a la qual generalment precedeixen ratxes de tos
intensa, seca i que deixa el torax adolorit.
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ExXPECTORACIO

En tractar de la tos, ja s’ha fet constar que en el comencament
de 'a malaltia, és seca; tot el més, serveix per a expulsar petites
porcions de saliva o mucesitats, principalment de les vies respira-
tories altes. Quan el focus bacillosic comunica amb un bronqui i
per tant, s'estableix el convenient drenatge, és quan s'efectua l'ex-
pectoracié. Per manera que soén moltes les ocasions en les quals I'exa-
men de I'aparell respiratori revela 'existéencia de lesions grantliques,
extenses infiltracions, focus caseosos i fins lobitis completes, i a
malgrat d’aixo, el malalt tus rarament i la tos resulta seca o tot
el més serveix per a expulsar petites quantitats de mucositat pro-
cedent d'un procés bronquitic concomitant, potser de diferent na-
turalesa. Per altra part, tots sabem que l'evolucio de les esmen-
tades manifestacions de neumobacillosi de Koch, no obeeixen a
un sol ritme. Multitud d’elements influeixen perqué segueixin un
curs més o menys rapid.

En iniciar-se 'expectoracid, ja s’ha fet constar que ,tot el més,
era mucosa, després es mucopurulent o caseosa, pero quan les le-
sions son destructives, resulta mucopurulent, caseosa en quantitat
diversa, i quan s’han constituit les grans cavernes, s’ofereix 'ex-
pectoracié numular o purulenta franca dels veritables abscesos.

No cal consignar que l'examen macroscopic de l’expectoracio,
té un valor solament relatiu, en quant al diagnostic de naturalesa
de la malaltia. L'inic que té valor real, és la baciloscopia, que, en
la majoria immensa dels casos, el té definitiu.

L’observaci6 que precisa fer relativa a l'expectoracio, és la
referent a procediments d’obtencié d’ella en els infants i les dones;
els primers, perque no saben expectorar, les segones, en gran part,
perque no volen passar perqué la gent sapiguen que expectoren.
En aquests casos, hi ha que procedir a l'extracci de l'expectora-
cid, que han portat a I'estdmac, principalment en deji, amb sonda,
o bé procurar-la per vomit; en tals ocasions hi ha que homoge- -
neitzar-la sempre.

Hemoptist
La sortida per la boca, de sang procedent de les vies resp‘ratd-

ries, constitueix I'hemoptisi, que és una de les manifestacions més
caracteristiques de la tuberculosi. Pels efectes del que es refereix
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a l'avalorament d’aquesta complicacid, les dividim en escasses, re-
gulars © abundants. En el relatiu a les primeres, som partidaris de
cercar-ne l'origen amb tota la calma possible i, fet el diagnostic,
actuar en conseqtiéncia, segons la sang procedeixi del nas, cap
nasso-faringi, boca (llengua, genives), farinx o larinx. El repos és
sempre el millor element a emprar. Els antecedents del malalt ens
guiaran en tots els casos per a cercar el punt d’origen de I'hemorra-
gia; pero, davant d’'una hemorragia regular ens sorprén la reco-
manaci6 que fan alguns tisiolegs d’entretenir-se a examinar el ma-
lalt, amb el deteniment degut, per a formular el diagnostic del punt
de la lesio. Sembla que no hagin vist cap hemoptoic o, si I'han vist,
que tinguin anima especial. Nosaltres creiem que en saber que
hemoptoic no té antecedents gastrics, la sang és roja, airejada, de
reaccio alcalina, i el malalt, abans o mentre no ha tingut cap des-
vaneixement, n’hi ha prou per a posar el malalt assentat al llit,
recomanar-li que no tussi, que respiri tan superficialment i tan poc
sovint com pugui i fer-li aspirar, suaument. el contingut d'un tu-
bet de nitrit d’amil, mentre es prepara i se li déna una injecci6
intravenosa de 5 c. c. de soluci6, al 10 per 100, de clorur calcic o
I’hemostatic indicat que es tingui més a ma; i el malalt recobrara,
amb la cessaci6 de I'hemoptisi, la calma perduda i s'allunyara la
tétrica imatge de la mort, qual visio l'esfereia des de I'inici de
I'hemorragia. Procedint aixi, als pocs moments, tindrem més que
el dret, l'obligaci6 d’examinar I'hemoptoic convenientment: aixo,
si, privant-li en absolut que parli i que respiri amb forga i abreu-
jant el que es pugui l'examen. Suposem que no coneixem el ma-
lalt: vistos els caracters descrits en el relatiu a la sang, ha d'esbri-
nar-se primer si la sang que procedeix del pulmé és de causa me-
canica o sigui deguda a trastorns de retorn en la petita circulacio,
per mitralitzaci6 funcional o organicament establerta, que a part
d’ésser el que ocorre amb més freqiiéncia, son els determinants de
les modalitats que van de la fluxié a 'edema agut del pulmo, pas-
sant per linfart-hemorragic. En tots aquests casos, en els quals
'esput sagonos té les seves caracteristiques de color, des de la por-
pra al de grosella, els determinismes es troben en ambdues bases
pulmonars, principalment en els plans posteriors i al transudar
sembrats de crepitants fins, durant tot l'acte inspiratori. Es clar
que hi ha casos mixtos: malalts tuberculosos i cardiacs a 'ensems;
pero adhuc en aquests casos, quan el determinisme tuberculds és
apexial, independentment hi ha els trastorns circulatoris a les ba-
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ses. Aquella llegenda segons la qual el mitral no pot ésser tuber-
culds, ja ni fa riure a ningti. Es necessari poder diagnosticar l'es-
tat del ventricle dret que, en cas de meiopraxia, amb les hemopti-
sis asistoliques (Jacquerad), exigeix medicacié que no s’avé pas
amb la indicada per combatre I’hemoptisi, pero que si en parlem
és perqué contraindiquen el neumotorax. Seguim parlant respecte
a malalts que no coneixem i en els que puguem sospitar una tu-
berculosi, i en aquests casos, tal i com ho conceptua Burnand, s'o-
fereixen tres punts a resoldre. Quin és el costat que sagna? Les
caracteristiques del costat que sagna: respiracié disminuida d’in-
tensitat fins a la respiracio silenciosa, una zona més o menys mate,
qual major densitat ens demostrara l'autoauscultacid, 1 en aquesta
zona, uns crepitants dispersos, perod crepitants del final de la ins-
piracio. Suposem que els simptomes adduits, son poquissims; la
comparacié amb el costat oposat ens aclarira el fet. Com es com-
porta el costat que sagna? Es qiiestié que, en la majoria dels casos,
no es pot decidir tot seguit; hi ha que esperar, sobretot pel bé del
malalt, a qué passin 24 hores, per a tenir-ne idea aproximada. Els
casos que reclamen intervenci6 prompte pel neumo, ja donen el
conjunt sindromic apuntat molt més intensificat i que s’estén de
I'apex a la base. Com es comporta Ualtre pulmé? Bs un extrem
que cal aclarir degudament, perqué sigui factible l'aplicacio del
neumo-hemostatic salvador, per a combatre I'hemoptisi i la possi-
bilitat d’aparici6 d’un procés neumonic. Nosaltres encara hi afe-
gim un altre punt als formulats per Burnand: El conjunt sindro-
mic apuntat s'acompanya de febre 1 dispnea? La persisténcia dels
simptomes que hem esmentat, sobretot els crepitants fins al final
de la inspiracid, en els casos en qué sén nombrosos i diseminats i
s’acompanyen de febre, si és graduada més, i de dispnea d’ocupa-
ci6, cal fer un pronodstic greu, ja que el probable és que es cons-
titueixi una grantilia d’evoluci6 aguda. La febre que s'ofereix a
I'ensems que I’hemoptisi i fins la que segueix en els dos o tres pri-
mers dies, no assoleix el valor pronostic de la que segueix en els
dies successius: pot ésser només que la febre de reabsorcid. Si se-
gueix, encara que sigui poc intensa, cal fer un pronostic serios.
Per dltim, en el cas d’hemorragia abundant, cal intervenir rapi-
dament en contra del simptoma hemoptisi, si hi ha temps per a
fer-ho. Alguna vegada, malgrat 1’avis rapid a la Germana del Ser-
vei que coneix i té disposat actuar i té medis suficients en arri-
bar a la malalta ja no ha pogut fer-li res de profit. Una sola ve-
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gada m'he trobat en el meu Servei en ocasio en que una asilada
tenia una hemoptisi abundantissima, i vaig tenir la sort de que ces-
sés, gracies a un crit intens de jprou! que vaig fer a la malalta.
L'espasme determinat per l'exabrupte meu, va tenir l'eficacia de
permetre I'as de les medicacions que correntment emprem en aquests
€asos.

Quan coneixem el malalt tuberculés que ha esdevingut hemop-
toic, els canvis notats en el seu aparell respiratori fins a prendre
I'aspecte que tenim descrit, ens assabentaran del punt d’origen de
‘a complicacié. Unes vegades son teixits en vies de conjuntivosi,
en l'indret dels quals no es notava més que la inspiracio debil 1
Pexpiraci6 més evident i allargada, i després de I'hemoptisi hi
trobem respiracié silenciosa o negativa, buf tubaric i, tot el més,
z2lgun crepitant d’aquells amb timbre de frec de cantell d’ungles.
Altres vegades, per exemple, un vértex, en el qual hi trobavem al-
guns estertors bombollosos de l'agrupament dels cruixents o tu-
berculosos, amb consonancia metallica, que apart del canvi que
s'opera amb altres signes, o aquests agafen més volum i més con-
sonancia o desapareixen quan els teixits queden infiltrats per la
sang, els substitueixen la desaparicié del murmuri vesicular i I'a-
parici6 d’un buf tubaric, que, a mesura que anira minvant d'in-
tensitat, serd substituit pels crepitants del final de la inspiracio. El
cas greu ocorre quan aquests crepitants es multipliquen de tal ma-
nera que se'n troben en una gran extensié o es generalitzen per
complet, en quals casos el tuberculés té dispnea grossa d’ocupa-
ci6 i temperatura alta i gairebé constant, conjunt que caracteritza
la granulia aguda.

I.’hemoptisi, sobretot quan va precedida o acompanyada per la
febre, generalment acusa una reinfecci6 tuberculosa i, pe rtant, cal
buscar atentament els simptomes que s’han assenyalat com carac-
teristics, i més si tenim en compte que no és la tuberculosi la sola
malaltia del pulmé la que la determina. La bronquiectassia dels
bronquitics catarrals cronics és una complicacié que sovint deter-
mina 'expulsié d’esputs sangonosos, en qual cas, fet el diagnostic
i feta la bacilloscopic negativa, no tenim més remei que, passats
alguns dies, anar a la radiografia, prévia injecci6 d'oli iodat. La
gangrena del pulmd, a malgrat els signes d'apreciacio olfactoria
que la caracteritzen. L’abscés del pulmd, també pot originar he-
moptisi; en el periode agut, no és facil confondre’l amb els de-
terminismes tuberculosos; perd en el cronic, reduit, que produeix
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elevacions térmiques 1 regulars per drenatge bronquial incomplet,
és més possible; pero la data d’iniciacio del procés, el curs seguit
i la caracteristica dels estertors bombollosos que duren més en l'acte
inspiratori i poden tenir consonancia metallica, deixant apart la
bacilloscopia negativa, ens aclariran suficientment el diagnostic.
Una cosa per lestil pot fer-se constar a proposit dels quistos hi-
datidics del pulmé; per més que alguna vegada determinen hemop-
tisis violentes, bon xic abundants, generalment no fan més que
originar l'expulsio d’alguns esputs sangonosos i, en tals casos, la
bacilloscopia i I'examen radiologic, aclareixen rapidament i defini-
tiva els dubtes respecte a una malaltia que, generalment, evolucio-
na dintre una apiréxia constant, tal i com succeeix en la sifilis, les
neoplassies pulmonars i els aneurismes aortics. El diagnostic di-
ferencial més dificil d’establir pel que es refereix a l'avis que
dona 'hemoptisi, és el que cal fer entre la tuberculosi i les segiients
malalties : oosporosi, esporotricosi, espergilosi, actinomicosi, blasto-
micosi i, sobretot, la sacaromicosi, pulmonars, en quals casos, 1'a-
nic mitja d’aclariment diagnostic el proporciona la bacilloscopia.
No creiem necessari referir-nos detingudament a les hemoptisis
per cossos estranys, traumatismes, contusions, ferides penetrants,
fractures de costelles, sobretot amb enfonsament, i la intoxicacio
per gasos. Les anomenades menstruacions suplementaries, moltes
vegades resulten inicis o reinfeccions tuberculoses.

Es clar que ara podriem estudiar el corresponent a l'importan-
tissim capitol de l'aparell cardiovascular dels tuberculosos, pero
aixo ens portaria a allargar extraordinariament aquesta ponencia,
que s'excedeix amb molt dels limits assignats, i voldriem fer-ho
per quant és capitol que ha d’ésser dilatat com li correspon, estu-
diant des de les impregnacions toxiques, a vegades transitories,
com a trastorns funcionals que son, fins a la constitucio de les le-
sions organicament establertes en tot l'aparell i, per tant, ja immo-
dificables. Conjunt que resulta d’'una impertancia grossa.

Ja hem arribat, senyors, al final del nostre treball. Entenem
que les bases del diagnostic clinic de la tuberculosi pulmonar de
I'adult, estan tractades escuetament, aixo si, pero ens fa l'efecte
que hi ha prou material d'investigacié clinica, perqué pugui fer-se
I'aplicaci6 aclaridora a cadascuna de les formes que s’ofereixen
en la tuberculosi pulmonar de l'adult.
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Per a rodonir el conjunt manca tan sols fixar la classificacio
de les diverses formes en queé s’ofereix la tuberculosi pulmonar.
Es assumpte fonamental que m’ha preocupat fortament sempre,
ja que resulta la base de classificaci6 que en si entranya la reso-
luci6 d’una serie de problemes importants. El punt de mira de cada
un dels tisiolegs que han publicat classificacions, ha obeit, en man-
tes ocasions, a un conjunt d’apreciacions 1 d’interpretacions, de les
quals, cada un d’ells, n’ha tingut la suggerencia pel concepte que
havia format del relatiu als diferents aspectes, i fins a les diverses
formes de la malaltia, arribant,pero, a agrupar-los de tal manera,
que el conjunt resultava una taula que en lloc d’abreujar treball i
procurar claredat, porta al confusionisme més desesperant.

Estudiades detingudament les classificacions més corrents en
l'actualitat, hem decidit d’acceptar per clara, complerta i ordenada,
la classificacid anatomo-clinica del nostre ilustre amic, el doctor
Lluis Sayé.

Neumonia

2% Dense :
Bronconeumonia ( 3
Formes caseoses . , o .

Pleuroneumonia
: ulcerades
) IHiar. ]

Amb brots bacil-
lémics o no

Comu Subtipus, forma cavi-
Formes fibro-caseoses ,» Congestiva taria estacionaria
s Pleurogena (corticatiti fibro-caseosa)

?Localitzada
Formes fibroses ... -.-sDifusa—~amb bronquitis—amb enfisema

Pleurogena.
\

A localitzacio 1)redomi-2 Granu’ll.a aguda
“nant pulmonar Gram'll_la Snbigude
S Grantlia supurada
Benigna
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Generalitzada mucoses (respira-
toria, digestiva)
Sense sistematitza-
cio determinada o
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matosos

Formes septicémiques %

Maligna
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Grantlia cronica (entre formes fibroses i
septicémiques de localitzacié pulmonar)

Forma ulcerosa grantlica subaguda (va-
rietat de 'anterior).

Formes de transicio ...

Heus aci, Senyors, el final de la meva Ponéncia. Sé que allar-
gant el capitol d’aplicacions del que constitueix la base del diag-
nostic de la tuberculosi pulmonar a cada forma de la malaltia,
hauria resultat un treball que hauria pogut ésser classificat de
complet, en el relatiu a l'extensié. Pero m’ha semblat que, malgrat
I'haver extractat la majoria d’estudis de qiiesions imprescindibles
i d’haver fins arribat a regatejar paraules, he anat a parar a les
dimensions que he degut assolir i que ja em resulten excessives per
una ponencia i, per tant, no m’he vist amb cor d’allargar-ho enca-
ra més.

Em fa lefecte, pero, que el coneixement del que s’ha tractat,
proporcionara prous elements d’investigacio clinica, perque I'apli-
caci6 a cada cas particular, pugui fer-se ordenada i amb ple conei-
xement.

Senyors Congressistes: deixeu-me atrevir a demanar-vos que
prengueu la meva ponencia com a vostra. BEs el fruit de més de cin-
quanta anys d’un treball constant, fet emprant sempre la nostra llen-
gua immortal 1 escampant-ne la llavor constantment, amb la maxi-
ma voluntat i amb tot el meu entusiasme 1 vigoria, per bé de con-
tribuir, a la mida de les meves humils forces, a l'enaltiment de la
cultura meédica catalana.

He acabat.
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